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ÉTUDE 


SUR  LES 

POLYPES  DE  L’UTÉRUS 


HISTORIQUE. 

Les  polypes  de  l’iitérus  ont  trouvé  dans  Bayle, 
Malg'aig’iie,  Velpeau,  Gerdy,  leurs  historiens  les  plus 
éminents.  A l’exemple  de  ces  maîtres  illustres,  nous 
remonterons  jusqu’à  l’antiquité  la  plus  reculée  pour 
y prendre  en  quelque  sorte  la  maladie  au  berceau 
et  montrer  la  succession  des  idées  à travers  les 
siècles.  Loin  de  nous  cependant  la  prétention  de 
disséquer  les  annales  de  la  science  pour  faire  un 
historique  philosophique  et  démêler  au  milieu  de 
toutes  les  opinions  plus  ou  moins  erronées  ou  plus 
ou  moins  justes  des  anciens  , le  type  héréditaire 
qui,  se  perfectionnant  chaque  jour,  a présidé  sans 
cesse  au  développement  de  nos  connaissances  ac- 
tuelles, — notre  but  est  plus  modeste;  nous  vou- 
lons simplement  établir  que  depuis  Hippocrate 
jusqu'à  l’année  1749  la  notion  des  polypes  est  à 
l’état  embryonnaire,  qu’en  1749  Levret  les  sigmala 
à l’attention  de  ses  contemporains  d’une  manière 
éclatante,  et  qu’enfîn  Bichat  a tracé  la  route  que 
lievaient  suivre  ses  successeurs  en  leur  indiquant 
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que  sur  l’anatomie  devaient  s’appuyer  la  physio- 
log*ie,  la  patliolog^ie,  la  thérapeutique.  Quant  aux  tra- 
vaux plus  modernes,  beaucoup  sont  remarquables, 
quelques-uns  ont  le  mérite  d’avoir  été  inspirés  par 
des  découvertes  micograpliiques  ; nous  ne  ferons 
que  les  mentionner,  laissant  à une  plume  plus  au- 
torisée le  soin  de  les  jug*er. 

Un  index  bibliog’rapbique  sera  le  complément  de 
notre  court  historique;  nous  ne  discuterons  pas  son 
utilité,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  ce  que 
dit  à ce  sujet  le  D’’  Edward  John  Tilt  dans  son  livre  : 
on  Diseases  of  women  and  ovarian  inflammation,  «Cet 
index  est  aussi  utile  à ceux  qui  viendront  plus  tard 
travailler  dans  le  meme  champ,  qu’une  carte  g’éo- 
g'raphique  à celui  cfui  voyag^e  en  pays  inconnu.  » 

Hippocrate  ne  pouvait  parler  des  polypes  uté- 
rins, puisque  cette  dénomination,  appliquée  à cer- 
taines tumsurs  de  la  matrice,  ne  fut  créée  que  plus 
tard  par  Mdschion,  qui  les  jwulpes  ou  'polypes. 

Mais,  dans  son  livre  Sur  la  nature  de  la  femme édi- 
tion Littré,  il  est  question  de  certaines  affections  de 
l’utérus  et  particulièrement  de  môles,  dont  la  des- 
cription, quoique  incomplète,  semble  se  rattacher 
à la  maladie  qui  nous  occupe. 

Dans  un  autre  ouvrag'e  [de  Morb.  mdg..,  lib.  v), 
il  raconte  l’histoire  d’une  servante  qui,  ayant  mang*é 
indiscrètement  une  g’rande  quantité  de  poreaux, 
éprouva  des  colicfues  semblables  à celles  de  l’enfan- 
tement et  expulsa  par  le  vag’in  une  pierre  venant 
de  la  matrice. 
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Cette  observation,  consig*née  par  Louis  à la  cin- 
quième pag^e  de  son  mémoire  sur  les  concrétions 
calculeuses  de  la  matrice  [Mérn.  de  r Acad,  royale  de 
chirurgie)  montre  que,  si  le  père  de  la  médecine  ne 
connaissait  pas  la  nature  intime  de  ces  concrétions, 
il  avait  au  moins  remarqué  l’effet  qu’elles  pouvaient 
produire  sur  l’org’ane  qui  les  renfermait. 

Galien  , au  dire  de  Malg^aigme , semble  y faire 
allusion,  mais  rien  ne  prouve  qu’il  les  connût. 

* Aétiüs  disting’ue  les  polypes  en  polypes  durs  et 
en  polypes  mous,  sans  qu’on  puisse  savoir  s’il  parle 
spécialement  des  polypes  utérins  ou  des  polypes  en 
g'énéral.  Il  indique  même  la  cautérisation  comme 
mode  de  traitement. 

r 

Paul  d’Egine  en  a donné  une  description  sous  le 
nom  de  cercosis  ; il  décrit  ég'alement  les  corps  fi- 
breux qu’il  nomme  scier  ornes  de  la  matrice  {de  Re 
medica.,  lib.  iii). 

Ambroise  Paré,  faisant  une  autopsie,  trouva  un 
polype  de  l’utérus  semblable  à de  la  tétine  de  va- 
che, et  n’ayant  d’adhérences  avec  les  parois  utérines 
qu’en  certains  points  [de  Generatione cbap.  xli). 
Le  passag^e  suivant,  extrait  du  même  livre,  montre 
qu’il  connaissait  aussi  les  concrétions  pierreuses 
de  la  matrice  : 

O 11  ne  faut  douter  que,  tout  ainsi  qu’il  se  fait  des 
pierres  en  la  vessie,  aussi  s-’en  fait-il  à la  matrice, 
et  la  femme  a souvent  des  espreintes  comme  si  elle 
voulait  accoucher.  » 

Fabrice  de  Hilden  , dans  ses  observations  lu 
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et  LiY,  parle  de  deux  môles  qui  sont  évidemment 
deux  polypes  utérins. 

Guillemeaii,  le  premier,  décrivit  convenablement 
leur  forme,  leur  pédicule,  leur  traitement  par  la 
lig’ature.  Voici,  du  reste,  la  description  extraite  du 
mémoire  de  Levret  : 

«Il  se  trouve  une  autre  supercroissance  de  la 
chair  que  l’on  peut  appeler  môle  'pendante^  qui  est 
lorsque  du  col  intérieur  de  la  matrice  et  même  du 
dedans  il  sort  une  masse  de  chaii%  laquelle  est,  de. 
son  orig*ine  où  elle  est  attachée,  de  la  g’rosseur  d’un 
fuseau  au  doig*t  allant  toujours  en  g’rossissant, 
comme  une  poire  ou  clochette,  laquelle  est  pendante 
dedans  le  col  extérieur,  dit  vagina  de  la  matrice^  oc- 
cupant tout  son  orifice,  à\i pudendum^  sortant  quel- 
quefois hors  d’icelui,  de  la  ga^osseur  du  poing*  et 
plus;  ce  que  j’ai  vu  à quelques  femmes,  et,  de  ré- 
cente mémoire,  à une  demoiselle  à laquelle  maître 
Honoré  et  moi  nous  l’extirpâmes  fort  heureuse- 
ment, l’ayant  premièrement  fort  attirée  au  dehors, 
puis  liée  en  sa  pointe  et  orig*ine  le  plus  haut  qu’il 
nous  fut  possible.  Telle  lig*ature  fut  faite  pour  la 
crainte  qu’il  y avait  de  quelque  flux  de  sang*.  » 

Cette  description  n’a  pas  besoin  de  commen- 
taire ; elle  date  du  xvT  siècle  et  s’impose  d’elle- 
même.  Levret  l’a  mise  en  tête  de  son  mémoire. 

Mais  les  polypes  de  l’utérus  n’ont  pas  encore  pris 
rang*  dans  la  science.  Parmi  les  auteurs  que  nous 
venons  de  (*iter  et  ceux  que  nous  avons  passés  sous 
silence,  les  uns  en  ont  parlé  incidemment,  les  au- 
tres leur  ont  fait  allusion,  d’autres  enfin  ont  essayé 


(le  les  décrire.  Guillemeaii  a le  plus  approclié  de  la 
vérité. 


Restait  à décrire  raffectioii  d’une  manière  spé(âal(^ 
et  à lui  ménag’er  une  place  dans  le  cadre  nosolo- 
gâque.  L’honneur  en  était  réservé  à Levret. 

C’est  en  1749  (|ue  Levret  fit  paraître  sur  les  po- 
lypes de  la  matrice  et  du  vagân  un  mémoire  des  plus 
remarcpiables  {Mém.  de  ï Acad.  roy.  de  chir.,  t.  111). 
Nous  croyons  devoir  dire,  quelques  mots  de  ce  tra- 
vail qui  fut  le  point  de  départ  de  tous  les  beaux 


travaux  modernes. 

Ce  mémoire  est  fait,  pour  ainsi  dire,  d’après  na- 
ture; des  observations  suivies  de  réflexions  et  de 
conclusions,  voilà  ce  qui  le  constitue.  Il  est  étonnant 
de  voir  avec  quelle  sag’acité  et  quelle  exactitude 
l’auteur  présente  les  faits  et  en  tire  ensuite  des  con- 
séquences. On  se  croirait  en  plein  xix*^  siècle,  écou- 
tant la  leçon  clinique  de  l’un  de  nos  ga^ands  chi- 
rurg'iens. 

Symptomatolog*ie,  diagaiostie  et  surtout  diagaios- 
tic  d’avec  renversement  et  chute  de  matrice^  polypes 
compliquant  la  g’rossesse,  terminaison,  g’uérison 
par  expulsion  spontanée,  thérapeutique,  tout  y est 
traité  de  main  de  maître.  L’anatomie  patholog*ique 
seule  y est  à l’état  d’ébauche,  et  cependant,  comme 
fa  dit  Malg‘aig*ne,  « les  découvertes  les  plus  récentes 
se  trouvent  en  g^ermes  dans  ses  admirables  tra- 


vaux . » 


En  effet,  Levret  dit  qu’il  y a deux  sortes  de  po- 
lypes : les  uns  qui  sont  sarcomateux,  durs,  cbai*- 
nus  ; les  autres,  qui  sont  vivaces;  c’est  la  division 
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qu’on  pourrait  encore  admettre  de  nos  jours,  si 
l'on  no  tenait  compte  que  de  leur  aspect.  Aussi  n’hé- 
siterions-nous  pas  à rattacher  aux  premiers  les 
polypes  fihreux , aux  seconds  les  polypes  mu- 
queux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  nature  de  ces  excroissances 
n’est  pas  encore  connue,  et  Morg’ag'ni,  en  les  appe- 
lant tubercuks  squirrheux^  n’avance  pas  davantag'e  la 
((uestion.  Disons  cependant  (|ue  Morg*agmi,  d’après 
IVl.  Ilug’uier,  aurait  aperçu  les  kystes  du  col  de 
l’utérus.  (Morg’ag*ni,  lettre  xxix,  Siège  et  causes  des 
maladies.)  Bichat  vint  et  créa  l’anatomie  g’énérale. 
Chirurgien  et  anatomiste^  il  compara  l’anatomie 
patholog'ique  à l’anatomie  normale^  montra  que  la 
plupart  des  polypes  utérins  étaient  de  nature  fî- 
hreuse  et  que  les  polypes  fibreux  avaient  été,  dans 
le  principe,  des  corps  fibreux.  Bichat  fit  même  une 
classification  des  polypes  qu’il  divisa  en  fibreux, 
fibro-cartilag'ineux , osseux,  pulpeux,  vésiculeux. 
Cette  classification  n’est  pas  irréprochable,  puisque 
la  seconde  et  la  troisième  variété  représentent  des 
transformations  de  la  première,  mais,  sauf  ce  dé- 
tail, tous  les  polypes  décrits  aujourd’hui  y sont  in- 
diqués. 

Le  mémoire  de  Boux,  paru  en  1801,  et  l’article 
de  Bayle  [Dict.  des  sc.  médic.,  1813,  t.  VII),  reflètent 
les  idées  de  Bichat  et  doivent  être  considérés  comme 
les  premières  descriptions  doganatiques  publiées  sur 
ce  sujet. 

I lupuytren  et  Lisfranc  vulg'arisèrent  les  connais- 
sances déjà  acquises,  ag*randirent  le  cadre  de  la 


symptomalolog'ie,  du  dia^Miostic  et  de  la  niédeeltie 
ope3ratoire; 

MM.  Cruveilliier,  Velpeau,  Pag’et,  ont  continué  en 
anatomie  l’œuvre  de  Biehat. 

Puis  est  intervenue  une  science  nouvelle,  l’his- 
tologâe  ; de  savants  microg-raplies,  MM.  Lebert  et 
Robin  , démontrèrent  dans  les  polypes  fibreux  la 
présence  des  fibres  musculaires  lisses,  d’où  la  ques- 
tion de  l’bypertrophie  partielle  et  de  l’adénoïde  de 
M.  Velpeau,  question  importante  au  point  de  vue 
de  la  g’enese  de  ces  tumeurs  et  de  leur  traitement 
chirurg-ical. 

A partir  de  ce  moment,  les  tumeurs  de  l’iitérus 
sont  à l’ordre  du  jour,  tant  en  France  qu’en  Ang*le- 
terre  et  en  Allemag*ne,  et  l’on  voit  successivement 
paraître  des  traités,  thèses,  mémoires  du  plus  haut 
mérite,  sig’nés  des  noms  les  plus  éminents. 

La  classification  a particulièrement  préoccupé 
tous  les  auteurs;  Hervez  de  Gbég’oin  , Gerdy, 
Marjolin,  Malg’aig’ne,  Bar  nés,  West,  Robert  Lee, 
Churchill,  ont  proposé  chacun  la  leur.  Aujourd’hui 
même,  la  question  n’est  pas  encore  résolue.  Nous 
verrons  à propos  des  polypes  utéro-folliculaires  de 
M.  Hug*uier  et  de  la  pathologie  des  tumeurs  de  Vir- 
chow, comment  on  peut  envisag*er  cette  question. 
Disons  cependant  que  le  livre  de  M.  Gourty,  qui  est 
le  traité  de  g’ynécologie  le  plus  récent,  divise  les 
polypes  en  fibreux,  vasculaire  et  muqueux. 

La  symptomatolog'ie  a été  interprétée  de  la  ma- 
nière la  plus  scientifique;  le  diag*nostic  a acquis  un 
deg*ré  de  certitude  remarquable.  Il  suffit  pour  s’en 
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convaincre,  de  lire  les  traités  des  maladies  de  Tuté- 
rns  (de  Simpson,  Aran,  Nonat,  Ashwell,  Courty  et 
le  traité  de  Fliyslérométrie  de  M.  Hiig-uier). 

Quant  au  traitement,  on  est  bien  loin  de  la  lig’a- 
ture  tant  préconisée  par  Levret;  elle  est  assez  rare- 
ment employée  aujourd’hui.  Dupuytren,  MM.  Vel- 
peau et  Hervez  de  Chég’oin,  ont  popularisé  l’excision 
après  en  avoir  démontré  l’innocuité.  M.  Velpeau, 
particulièrement,  a exposé  d’une  façon  très  com- 
plète, dans  son  traité  de  médecine  opératoire  les 
différentes  méthodes  applicables  à la  cure  chirurgi- 
cale des  polypes.  L’auteur  y décrit  son  procédé  pour 
Texcision,  qui  met  la  femme  à l’abri  des  accidents 
souvent  consécutifs  à l’emploi  des  autres  procédés. 

On  a fait  servir  à l’extirpation  des  polypes  deux 
instruments  d’invention  nouvelle  et  d’une  gTande 
utilité  dans  bon  nombre  de  cas  : l’écraseur  de 
M.  Chassaig’nac  et  le  serre-nœud  de  M.  Maison- 
neuve. D’autres  instruments  ont  été  créés  en  vue 
des  polypes  seulement,  tels  sont  entre  tous  le  poly- 
potome  du  D*’  Simpson  et  la  pince  de  M.  Richet. 

Enfin  les  polypes  compliquant  la  g’rossesse  et 
raccouchement  ont  été  étudiés  surtout  en  Angde- 
terre  et  en  Allemag’ne  par  Oldliam,  Naeg’ele,  West 
et  Bennett,  en  France  par  M.  Danyau. 


DÉFINITION. 


Nous  décrirons  sous  le  nom  de  polype  de  l’utérus  : 
toute  tumeur  née  au  sein  du  tissu  de  la  matrice,  liée 
à cet  org*ane  par  un  seul  pied  ou  pédicule,  faisant 
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saillie  dans  l’ime  ou  l’autre  ou  dans  l’une  et  l’autre 
de  ses  eavités,  pouvant  apparaître  soit  dans  le  vag*in, 
soit  hors  de  la  vulve. 

Cette  définition  est  imparfaite  sans  doute,  mais 
elle  a le  mérite,  selon  nous,  de  ne  pas  préjug‘er  la 
nature  de  la  lésion  dont  le  pédicule  doit  être  la  ca- 
ractéristique. 

Elle  élimine  en  même  temps  ces  tumeurs  fibreuses 
qui  peuvent  se  pédiculiser  du  côté 'du  péritoine  et 
comprend  au  contraire  les  productions  polypeuses 
dites  excroissances  muqueuses,  folliculaires,  utéro- 
folliculaires. 

La  connaissance  des  tissus  normaux  d’où  procè- 
dent les  productions  patholog’iques  est  indispensable 
pour  établir  une  classification  de  ces  productions  ; 
voilà  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  exposer  en 
tête  de  notre  travail  quelques  considérations  sur 
l’anatomie  normale  et  patholdg*ique  de  la  muqueuse 
utérine.  Le  tissu  propre  de  l’utérus  étant  décrit 
partout  aujourd’hui,  les  auteurs  étant  d’accord  sur 
sa  structure,  il  n’en  sera  pas  question. 


1807.  — Monfimiai. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  l’aNATOMIE 
NORMALE  ET  PATPIOLOGIQUE  DE  LA  MUQUEUSE  UTERINE» 

La  découverte  de  la  muqueuse  utérine  date  de 
notre  siècle.  On  comprend  difficilement  que  tant 
d’anatomistes  célèbres  aient  pu  passer  à côté  d’elle 
sans  la  voir  ou  plutôt  sans  la  reconnaître.  Est-ce 
parce  qu’elle  était  trop  g’rosse , comme  l’a  dit 
M.  Goste?  Quoi  qffiil  en  soit,  c’est  à M.  Goste  que 
revient  l’honneur  d’avoir  constaté  son  identité  et  de 
l’avoir  décrite,  le  premier,  en  1842.  Or  comme  elle 
joue  un  g‘rand  rôle  dans  la  production  des  polypes 
muqueux,  il  n’est  pas  étonnant  que  la  première 
description  dog’matique  de  ces  tumeurs  soit  posté- 
rieure à l’année  1842.  Actuellement  encore,  malg'ré 
les  travaux  remarquables  de  MM.  Gh.  Robin,  Ty- 
1er  Smith,  Kôlliker,  Wag*ner,  Sappey,  etc.,  il  existe 
quelques  dissidences  entre  les  auteurs,  au  sujet  de 
sa  structure  intime.  Nous  avons  donc  pensé  qu’il 
ne  serait  pas  inutile  dé  rappeler  brièvement  les 
détails  importants  de  cette  structure  et  de  décrire 
les  éléments  qui,  par  prolifération,  hypertrophie, 
ou  altération,  donnent  naissance  à des  tumeurs 
polypeuses. 

La  muqueuse  utérine  est  un  peu  différente,  selon 
qu’on  l’étudie  dans  le  corps  ou  dans  le  col  de  l’or- 
g'ane. 

Dans  la  cavité  du  corps,  la  muqueuse  présente  sa 
surface  libre  parfaitement  unie,  sans  papilles  ni  vil- 
losités, mais  criblée  d’un  g*rand  nombre  d’orifices 
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^circulaires  qui  correspondent  à autant  de  g*landes. 
Sa  face  profonde  est  intimement  liée  à la  couche 
musculeuse,  si  bien  qu’il  est  parfois  difficile  de  les 
distinguer  et  de  déterminer  où  finit  l’une  et  où 
commence  l’autre.  Sa  couche  fondamentale  formée 
de  tissu  conjonctif  embryonnaire  mêlé  de  noyaux  et 
de  fibres-cellules,  renferme  des  g*landes  qui  mesu- 
rent toute  son  épaisseur,  s’ouvrant  d’une  part  à la 
surface  libre  de  la  muqueuse,  atteig’nant,  d’autre 
part,  la  couche  musculeuse  qu’elles  dépriment  lég*è- 
rement.Ges  g’iandes,  comparables  à celles  de  Lieber- 
kübn,  auraient,  d’après  M.  Sappey,  leur  extrémité 
profonde  toujours  simple^  tandis  que  pour  MM.  Ro- 
bin et  Kblliker  il  en  existe  aussi  de  bifurquées. 
Leur  structure  consiste  dans  une  membrane  amor- 
phe très -mince,  tapissée  intérieurement  par  un 
épithélium  cylindrique.  Ces  g*landes  aug’mententde 
volume  et  sont  surtout  visibles  pendant  lag’estation 
ou  à l’époque  des  règ'les;  ce  sont  elles  qui  donnent 
lieu  à la  menstruation  blanche  qui  précède  et  ac- 
compag'ue  la  menstruation  sang*lante.  Entre  ces 
tubes  g*landulaires  cheminent  les  vaisseaux  qui  par- 
courent toute  la  muqueuse  et  viennent  former  sous 
l’épithélium  un  réseau  vasculaire  très-beau.  Le  re- 
vêtement épithélial  de  la  muqueuse  se  compose  de 
cellules  coniques  juxtaposées,  dont  la  base  tournée 
vers' la  cavité  utérine  est  couverte  de  cils  vibratiles 
qui  se  meuvent  de  bas  en  haut. 

_ La  muqueuse  du  col  n’est  pas  non  plus  la  même 
dans  la  cavité  du  col  et  sur  le  museau  de  tanche. 

La  muqueuse  de  la  cavité  du  col,  au  lieu  d’être 


lisse  et  unie  comme  eelie  ihi  coi'ps,  est  inég'ale,  ru- 
g’iieuse  et  présente  des  plis  plus  ou  moins  saillants 
que  séparent  des  espaces  de- profondeur  variable. 
Cette  disposition  est  due  à la  présence  des  arbres  de 
vie.  Toutes  ces  saillies  et  les  enfoncements  corres- 
pondants sont  tapissés  parla  muqueuse  recouverte 
d’une  seule  couche  d’épithélium  dont  les  cellules 
cylindriques  sont  recouvertes  de  cils  vibratiles.  On 
y trouve  des  papilles  d’autant  plus  nombreuses 
qu’on  se  rapproche  davantag’e  du  museau  de  tanche. 
Niées  par  M.  Sappey,  décrites  par  MM.  Tyler  Smith 
{Medic.  chirurg.  trans.^  X.y.  p.  25, 1852)  Kôlliker  et 
Gornil  [Jomucd  d'anat.  et  de  jdrysioL^  1"  juillet  1864), 
ces  papilles  peuvent  affecter  différentes  formes  ; 
elles  peuvent  êtreallong*ées,  ovoïdes,  verruqueuses. 
M.  Cornil  les  dit  formées  par  un  tissu  conjonctif 
renfermant  beaucoup  de  noyaux  et  parcourues  dans 
toute  leur  long*ueur  par  un  ou  deux  capillaires  qui 
se  recourbent  en  anse  à leur  extrémité  libre.  ' 
L’épaisseur  de  la  muqueuse  est  occupée  par  de 
nombreuses  gdandes  décrites  par  M.  Sappey  sous 
le  nom  de  gdandes  en  gTappes,  opinion  qui  se  rap- 
proche de  celle  de  M.  Ch.  Robin  qui  les  considère 
comme  des  follicules  pouA^ant  a^mir  plusieurs  culs- 
de-sac  terminaux.  Pour  Kôlliker,  ce  sont  de  simples 
excaA^ations  ou  follicules  muqueux.  M.  Gornil  les 
divise  en  g'iandes  tubuleuses  simples  et  en  gdandes 
composées;  les  premières  occupent  particulière- 
ment les  points  saillants  de  la  muqueuse  et  les  se- 
condes le  fond  des  anfractuosités.  Entre  ces  limites 
extrêmes,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  quelques 
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g'iandcs  lul>uleiises  simples  pvcsenlcUiL  des  dilata- 
tions pariétales.  Ces  gdandes  sont  constituées  par 
deux  membranes,  Tune  externe,  anhisle,  très mince, 
Fautre  interne,  épithéliale,  formée  de  cellules  cy- 
lindriques plus  petites  que  celles  de  la  iTUKjueuse. 
Ce  sont  ces  glandes  qui  donnent  naissance  aux  œufs 
de  Nabotli;  mais,  tant  qu'elles  n’ont  pas  subi  cette 
transformation,  elles  sécrètent  un  liquide  visqueux 
dont  est  remplie  la  cavité  du  col. 

La  muqueuse  qui  recouvre  le  museau  de  tanche 
commence  à Forifîce  du  col  et  va  se  continuer  avec 
celle  du  vagdn,  son  épithélium  est  pavimenteux, 
stratifié,  formé  de  cellules  polyg’onales  aplaties.  On 
y trouve  des  papilles  peu  saillantes  que  l’inflamma- 
tion rend  plus  sensibles  en  augmentant  leur  vo- 
lume. Les  gdandes  sont  tubuleuses  comme  dans  le 
corps  de  l’utérus,  terminées  par  une  dilatation  am- 
pullaire;  leur  membrane  propre,  difficile  à voir,  est 
tapissée  par  une  seule  couche  d’épithélium  cylin- 
drique dépourvu  de  cils  vibratiles. 

La  portion  vaginale  du  col  comme  sa  eavité,  peut 
présenter  des  œufs  de  Nabotli,  kystes  renfermant 
lin  liquide  visqueux  et  provenant  de  la  distension 
des  gdandes  par  leur  produit  de  sécrétion  (Ch.  Ro- 
bin). Néanmoins,  les  œufs  de  Naboth  occupent  de 
préférence  la  cavité  du  col  et  on  les  rencontre  sou- 
vent en  hœs-grand  nombre  sur  des  utérus  de  vieilles 
femmes. 

Les  détails  anatomiques  dans  lesquels  nous  ve- 
nons d’entrer  étaient  nécessaires  et,  bien  qu’incom- 
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plets,  ils  sont  suffisants  pour  nous  permeltre  d’abor- 
der un  point  de  la  patholog’ie  utérine  qui  doit  servir 
comme  d’introduction  à l’étude  des  polypes  mu- 
queux. 

Dans  un  ouvrag*e  très-remarquable  {Pathologie 
des  tumeurs^  t.  T,  Paris,  1867),  le  professeur  Vir- 
chow a tracé  entre  la  peau  et  les  muqueuses  un  pa- 
rallèle que  nous  allons  exploiter  au  profit  de  l’ana- 
tomie de  certaines  de  nos  tumeurs.  Virchow  com- 
pare les  phénomènes  qui  se  produisent  souvent 
dans  les  g*landes  de  la  peau  aux  transformations 
dont  les  g*landes  muqueuses  sont  si  fréquemment 
le  siég’e;  un  pareil  rapprochement  devient  inévi- 
table quand  on  song*e  à ranalog*ie  de  structuré  qui 
existe  entre  la  peau  et  les  muqueuses.  Ce  que  les 
anciens  ont  appelé  tannes,  loupes,  athéromes,  et 
les  modernes  tumeurs  kystiques  et  folliculaires  se 
produit  sur  les  muqueuses  comme  sur  la  peau  et 
spécialement  sur  la  muqueuse  utérine. 

Dans  les  deux  cas  il  y a accumulation  d’un  pro- 
duit de  sécrétion  normal  ou  ultérieurement  altéré 
dans  des  g*landes  oblitérées  ou  non,  dilatées  peu  ou 
beaucoup,  et  dont  les  parois  peuvent  avoir  subi  des 
modifications.  Du  côté  de  la  peau,  ce  sont  les  fol- 
licules pileux  renfermant  des  débris  d’épiderme, 
alimentés  de  g'raisse  et  de  matière  sébacée  par  les 
glandes  du  même  nom,  qui  forment  ces  tumeurs 
folliculaires.  Du  côté  de  l’utérus,  ce  sont  les  glandes 
du  col  et  les  glandes  tubuleuses  de  la  cavité  du 
corps.  Ainsi  naissent  les  œufs  de  Naboth.  M.  Ch. 
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Robin  a montré,  le  premier,  que  ces  œufs  de  Naboth 
provenaient  de  g*landes  distendues  par  leur  produit 
de  sécrétion. 

Au  début,  ils  renferment  un  liquide  visqueux  ou 
simple  mucus  auquel  se  joig*nent  des  éléments  épi- 
théliaux. Ces  éléments,  cylindriques  et  vibratiles 
dans  le  principe,  s’altèrent  à mesure  que  le  kyste 
gTossit  ; ils  peuvent  devenir  pavimenteux  et  même 
se  transformer  en  g*rosses  cellules  aplaties,  à bord 
crénelé,  munies  de  prolong*ements  et  en  imposer 
presque  pour  des  cellules  spécifiques,  c’est-à-dire 
semblables  à celles  que  l’on  rencontre  d’habitude 
dans  le  cancroïde.  Ces  éléments  épithéliaux  détachés 
de  la  paroi  du  kyste  subissent  quelquefois  la  trans- 
formation graisseuse;  d’autres  fois,  ils  se  ramollis- 
sent, se  liquéfient  et  l’on  n’y  trouve  que  des  débris 
de  cellules,  des  noyaux  libres  ; ces  diverses  alté- 
rations chang*ent  naturellement  l’aspect  du  contenu. 
Un  autre  g*enre  d’altération  se  traduit  par  un  aspect 
blanc-jaunâtre,  dû  à la  présence  de  g*lobules  puru- 
lents dans  l’intérieur  de  la  cavité  kystique. 

La  paroi  kystique,  pendant  ce  temps,  se  modifie 
aussi  ; au  début,  elle  s’hypertrophie,  se  vascularisé, 
et  Virchow  n’est  pas  éloig*né  de  penser  que  cette 
vascularisation,  amenant  une  transsudation  plus 
aqueuse  du  .kyste,  donne  naissance  à ces  tumeurs 
identiques  en  apparence  aux  hydatides  ; plus  tard, 
plusieurs  kystes  peuvent^  par  perforation  réciproque 
de  leurs  parois,  communiquer  ensemble  et  pro- 
duire une  seule  cavité  s’ils  étaient  primitivement 


20  — 


oblitérés,  et  dans  le  cas  contraire  un  tissu  à dispo- 
sition aréolaire,  assez  semblable  à une  épong*e. 

Ces  produits  pathologiques  diffèrent,  d’ailleurs 
d’aspect  suivant  le  point  de  l’utérus  où  ils  sont  nés. 
Sur  le  museau  de  tanche,  ils  revêtent  la  forme  de 
racnë  punctataou  de  l’acné  hypertrophique,  et  s’il  y 
a en  même  temps  hypertrophie  du  tissu  du  col  avec 
développement  variqueux  de  ses  vaisseaux,  Virchow 
donne  à ce  nouvel  état  le  nom  à' acné  hyperpla- 
sique du  col  utérin. 

Dans  la  cavité  du  col,  les  kystes  étant  passés  à 
l’état  chronique,  la  muqueuse  entre  en  proliféra- 
tion et  il  en  résulte  un  polype. 

Dans  la  cavité  du  corps,  s’observe  surtout  la 
forme  molluscum,  due  au  groupement  d’un  g*rand 
nombre  de  kystes,  et  à ce  sujet  voici  les  paroles  de 
l’auteur  : « Les  dilatations  cvstoïdes  avec  oblitéra- 
tiondes  orifices  arrivent  assez  fréquemment  dans  les 
g*landes  utriculaires  de  l’utérus.  » Si  la  tumeur  for- 
mée par  la  réunion  de  ces  kystes  demeure  sessile, 
on  a la  forme  molluscum  ; mais,  s’il  y a prolifération 
du  tissu  interfolliculaire^  on  a un  polype.  Le  pédi- 
cule de  ces  polypes  renferme  peu  de  vaisseaux  ; les 
parois  de  leurs  vaisseaux  sont  d’ailleurs  épaisses  et 
contractiles. 

Quant  à la  surface  de  ces  polypes,  elle  est  cou- 
verte de  vaisseaux  assez  souvent  dilatés,  ce  qui 
explique  la  métrorrhag*ie  et  la  leucorrhée  auxquelles 
ils  donnent  lieu. 
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CLASSIFICATION  DES  FOIAI^ES  DE  L F'rElUIS. — DIVISION  DU 

f 

SU.IET. 


Les  polypes  de  rulérus  ont  été  différemment 
classés  par  les  auteurs  anciens  et  modernes,  ce  qui 
tient  à ce  que  les  anciens  ne  tenaient  compte  dans 
leurs  classifications  que  de  l’apparence  de  ces  tu- 
meurs, tandis  que  les  modernes  ont  cherclié  dans 
l’anatomie  leurs  caractères  distinctifs  et  différen- 
tiels. Aussi  voyons-nous  encore  de  nos  jours  les 
idées  sur  ce  sujet  se  modifier  à mesure  que  nos 
connaissances  en  anatomie  normale  ou  pathologi- 
que deviennent  plus  étendues. 

Levret,  par  exemple,  divise  les  polypes  en  durs, 
charnus,  sarcomateux  et  vivaces.  Il  suffît  de  chan- 
g*er  les  termes,  de  leur  donner  une  sigaiifîcation 
anatomique  pour  avoir  la  division  établie  par  les 
auteurs  les  plus  modernes. 

Malg*aigme  en  distingue  cinq  espèces  : les  vési- 
culaires, les  cellulo-vascLilaires , les  hypertrophi- 
ques, les  môliformes,  et  les  fibreux.  Cette  division 
est  évidemment  plus  anatomique. 

- Robert  Lee  a approché  encore  plus  près  de  la  vé- 
rité; il  admet  quatre  variétés  : les  polypes  fibreux, 
folliculaires  ou  giandulaires  ,•  cystiques  ou  vésicu- 
laires, muqueux. 

M.  Gourty,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'utérus^ 
(Paris,  1866,  p.  834),  dit  c|u’il  ne  peut  y avoir  que 
trois  espèces  principales  de  polypes  utérins  : les 
vasculaires,  les  plus  rares  de  tous;  les  muqueux^ 

1867.  — Monfumat.  o 
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assez  fréquemment  observés  ; les  fibreux,  de  beau- 
coup les  plus  communs. 

Nous  avons  vainement  cberclié  une  description 
dog*matique  des  polypes  vasculaires.  M.  Gourty,  qui 
les  admet,  ne  leur  consacre  que  quelques  lig*nes. 
Ces  polypes  ne  seraient-ils  pas  une  variété  des  po- 
lypes muqueux?  Il  semble  que  M.  Gourty^  après 
avoir  rappelé  que  quelques  auteurs  les  ont  niés,  au- 
rait mieux  affirmé  leur  existence  en  les  décrivant 
anatomiquement.  Jusqu’à  plus  ample  informé,  nous 
les  considérerons  donc  comme  des  polypes  dérivés 
de  la  muqueuse  et  doués  d’une  vascularisation  ex- 
ceptionnelle. 

Gomment  classerons-nous  les  polypes  de  fiutérus? 

Les  diviser  en  polypes  fibreux  et  muqueux  nous 
paraît  être  une  inexactitude.  En  effet,  si  les  poly- 
pes fibreux  appartiennent  à la  classe  des  fibromes 
d’une  façon  absolue  , les  polypes  muqueux  sont 
tantôt  simplement  muqueux,  tantôt  fibro- mu- 
queux. Voilà  pourquoi  nous  préférons  donner  à 
chaque  espèce  un  nom  qui  rappelle  son  élément  ca* 
ractéristique. 

Nous  décrirons  par  conséquent  trois  espèces  de 
polypes  : 

Les  polypes  fibreux^ 

Les  polypes  g’iandulaires. 

Les  polypes  épithéliaux. 

Les  polypes  fibreux,  étant  de  beaucoup  les  plus 
communs  et  représentant  le  type  des  productions 
polypeuses  de  l’utérus  au  point  de  vue  de  la  physio- 
log'iepatholog’iqueet  delà  symptomatolog’ie,  seront 
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décrits  d’une  manière  toute  spéciale  dans  un  pre- 
mier chapitre.  Il  n’y  manquera  que  le  traitement 
que  l’on  trouvera  à la  fin  de  notre  travail,  s’appli- 
quant aux  trois  variétés  de  polypes.  A propos  de  ces 
polypes  fibreux,  nous  parlerons  de  ces  fibroïdes  pé- 
dicules dont  le  tissu  se  continue  avec  le  tissu  uté- 
rin et  que  l’on  peut  considérer  comme  des  hyper- 
trophies partielles  de  l’utérus. 

Dans  un  deuxième  chapitre  nous  décrirons  : 
l'"  Les  polypes  g*landulaires  dont  il  existe  deux 
variétés  : ceux  du  col  (utéro-folliculaires),  ceux  du 
corps  de  la  matrice. 

2”  Les  polypes  épithéliaux.  Une  de  leurs  variétés 
n’a  pas  encore  été  décrite,  du  moins  n’en  avons- 
nous  pas  trouvé  la  description . Celle  que  nous  don- 
nerons sera  basée  sur  l’observation  d’une  malade 
qui  se  trouvait  en  1866  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Richet  dont  nous  étions  l’interne.  L’examen 
microg*raphique  de  la  tumeur  a été  fait  par  notre 
excellent  ami  le  D**  Ranvier. 

La  fin  de  ce  chapitre  sera  consacrée  à l’exposé 
rapide  des  caractères  particuliers  que  peuvent  pré- 
senter les  polypes  g*landulaires  et  épithéliaux  rela- 
tivement à leur  physiolog’ie  patholog*ique,  à leurs 
symptômes  et  à leur  diag’nostic.  Ne  voulant  pas 
nous  répéter,  nous  renverrons  pour  la  description 
complète  à celle  des  polypes  fibreux. 

Enfin,  dans  un  troisième  et  dernier  chapitre  nous 
exposerons  le  traitement  des  polypes  en  g*énéral. 


CIIAPITUE  ÎMŒMIEH. 


l'OLYPKS  FIBUPUX. 


ANATOIMIE  KT  PH YSÎOT.OGIE  PATJIOLOGIQI'E. 


Oiî  rencontre  très-souvent  clans  Fépaisseiir  du 
tissu  utérin  des  tumeurs  appelées  corps  fibreux^, 
übroïdes  ou  bystéromes.  Cette  dernière  dénomina- 
tion, par  laquelle  M.  Broca  les  désigaie,  n’a  pour  but 
que  d’indicjuer  leur  structure.  Combien  de  temps 
ces  tumeurs  restent-elles  confinées  au  sein  du  pa- 
rencbymecle  la  matrice?  Il  est  difficile  de  répondre 
' catég’oriquement  à cette  C[uesfion.  Parfois  elles  res- 
tent constamment  interstitielles;  d’autres  fois,  et  ce 
pbénomène  se  produit  surtout  quand  elles  sont  très- 
voisines  de  la  muqueuse  utérine,  elles  proéminent 
de  plus  en  plus  dans  la  cavité  du  corps  ou  du  col 
de  la  matrice,  suivant  leur  position  primitive,  et  se 
créant  un  pédicule  aux  dépens  du  tissu  utérin  et  de 
sa  muqueuse^  elles  passent  à l’état  de  polypes.  INous 
voyons,  d’après  cela,  cpie  le  polype  fibreux  procède 
du  fibroïde  interstitiel,  dont  il  représente  une  pé- 
riode plus  avancée  de  développement.  Par  consé- 
quent leur  anatomie  patbologâque  est  la  même,  et 
lorsque  nous  aurons  décrit  le  corps  fibreux , nous 
n’aurons  c{u’à  y ajouter  les  enveloppes  et  le  pédi- 
cule pour  connaître  le  polype  complet. 

Les  polypes  fibreux  appartiennent  au  g’roupe  des 
pseudoplasmes  bomœomorplies  dont  ils  conti tuent 
une  des  especes  principales  décrite  sous  le  nom  de 
tumeurs  fibreuses  ou  fil)romes.  Effectivement  la 
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plupart  des  anatoiiio-patliulogisles  eoiusidéraieid 
ces  productions  morbides  comme  formées  de  tissu, 
fibreux  normal,  lorsque  MM.  Lebert  et  (Ib.  Robin  , 
armés  du  microscope,  démontrèrent  dans  ces  tu- 
meurs la  présence  de  la  fibre-cellule  qui  appartient 
aux  muscles  de  la  vie  org’anique.  Dès  lors  on  a pu 
considérer  ces  pseudoplasmes  comme  une  byper- 
tropbie  de  l’élément  fibro- musculaire  de  l’utérus. 
L’élément  musculaire  est  admis  par  tout  le  monde 
aujourd’hui,  ets’il  existe  encore  quelques  dissidences 
entre  les  auteurs,  ce  n’esL  qu’à  l’ég’ard  de  la  g^enèse 
de  ces  produits  patholog*iques. 

Ces  tumeurs  fibreuses,  énucléées  ou  séparées  de 
leur  enveloppe,  présentent  un  aspect  nacré  ou  une 
coloi*ation  blanc  mat.  Leur  consistance  est  dure  ,* 
ferme,  élastique,  leur  poids  assez  considérable,  leur 
sensibilité  nulle;  ces  caractères  les  distingamnt  ai- 
sément du  tissu  utérin.  Il  n’est  pas  rare  cependant 
de  les  trouver  roug’eâtres,  rongées  et  même  foncées; 
mais  alors"' elles  ont  subi  un  commencement  d’alté- 
ration, une  sorte  de  macération  qui  les  éloig*ne  du 
type  normal. 

Si  . l’on  pratique  une  coupe  sur  une  de  ces  tu- 
meurs, on  la  trouve  formée  d’un  tissu  blanc  , na- 
cré, très-résistant,  criant  sous  le  scalpel.  Les  fibres 
constituantes  sont  tantôt  entre-croisées  dans  tous  les 
sens,  sans  qu’on  puisse  leur  assigmer  de  directions 
déterminées,  tantôt  elles  décrivent  des  courbes  con- 
centriques, et,  comme  l’a  dit  M.  Gruveilbiei%  on  leur 
reconnaît  facilement  plusieurs  centres  ou  points  de 
converg’ence.'  Quelquefois  ces  fdjres  forment  en 
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tourbillonnant  des  masses  que  l’on  peut  énucléer 
de  la  masse  totale. 

Nous  allons  indiquer,  d’après  M.  Gli.  Robin  , les 
résultats  fournis  par  l’analyse  micrographique. 

On  y trouve  quatre  étéments  : 

Des  fibres  musculaires  de  la  vie  org*anique,  des 
fibres  de  tissu  cellulaire  des  éléments  fîbro-plas- 
tiques  et  une  matière  amorphe. 

Les  fibres  luusculaires  de  la  vie  org^anique  en- 
trent pour  un  quart  dans  la  formation  de  ces  tu- 
meurs. Généralement  cylindriques , d’un  petit  dia- 
mètre, finement  granuleuses  dans  toute  leur  éten- 
due, et  possédant  dans  leur  centre  un  noyau  allong’é 
ou  ovoïde,  accompag*né  ou  non  d’un  nucléole,  ces 
fibres  sont  réunies  en  faisceaux. 

Les  fibres  de  tissu  cellulaire  y sont  aussi  abon- 
dantes, et  quelquefois  plus  que  les  fibres  muscu- 
laires. 

Les  éléments  fîbro-plastiques,  plus  rares,  sont 
dispersés  au  milieu  des  fibres  de  tissu  cellulaire 
sous  forme  de  noyaux  libres  ou  de  corps  fusiformes. 

La  matière  amorphe  s’y  trouve  au  contraire  en 
g*rande  quantité,  finement  g’ranuleuse,  reliant  entre 
elles  et  si  étroitement  les  fibres  du  tissu  cellulaire 
qu’elle  les  rend  quelquefois  difficiles  à isoler. 

L’élément  vasculaire  manque  complètement,  ca- 
ractère nég*atif  qui  suffirait  à faire  disting*uer  le 
tissu  morbide  du  tissu  utérin. 

On  n’y  a jamais  rencontré  de  nerfs. 

Telle  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
structure  des  fibroïdes  de  rutérus. 
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Exceptionnellement  cette  structure  peut  se  mon- 
trer différente,  c’est  lorsqu’on  a affaire  aux  polypes 
par  liypertrophie  du  tissu  utérin. 

Nous  avons  actuellement  sous  les  yeux  une  pièce 
que  nous  a communiquée  notre  excellent  collèg’ue 
M.  Nepveu,  et  dont  nous  allons  donner  la  descrip- 
tion. Il  s’ag‘it  d’une  tumeur  pédiculée  qui  était  insé- 
rée sur  le  col  delà  matrice,  et  que  M.  Maisonneuve 
enleva  au  mois  de  juillet  de  l’année  1866. 

La  malade , âg*ée  de  30  ans , présentait  depuis 
deux  ans  les  symptômes  ordinaires  des  polypes  de 
l’utérus  : métrorrhag'ies , écoulements  leucorrliéi- 
ques,  douleurs  dans  les  reins  et  au  niveau  des  aines, 
anémie  consécutive.  Une  tumeur  très-dure,  insen- 
sible, pyriforme,  saig^nant  au  moindre  toucher, 
g’rosse  comme  un  petit  œuf  de  poule  , occupait  la 
cavité  du  col,  où  le  doig*t  pouvait  la  circonscrire  fa- 
cilement. L’insertion  avait  lieu  sur  le  col , dans  sa 
cavité  et  à g*auche.  — Extirpation  au  moyen  de  la 
lig‘ature  extemporanée.  Guérison  en  quinze  jours. 

Après  macération  dans  l’alcool  à 36°,  le  polype 
, ressemble  absolumeni,  comme  forme,  à une  crosse 
de  pistolet.  Il  a dans  sa  plus  g’rande  long*ueur 
‘3  centimètres  et  demi,  et  dans  sa  plus  g*rande 
larg’eur  2 centimètres  et  demi.  La  plus  g*rande 
partie  de  sa  surface  est  dépourvue  de  revêtement 
épithélial , et  là  où  ce  revêtement  existe , il  est  ré- 
, duit  à un  pavé,  à une  seule  couche. 

Le  tissu  est  élastique,  très-dur , criant  sous  le 
couteau  ; la  coupe  en  est  d’un  blanc  mat  parfait  ; 
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sur  eei*(aiiis  points,  on  voit  de  petits  espaces  arron- 
dis, lég’èrement  transparents. 

L’examen  microscopique  fait  par  M.  le  D**  Ran- 
vier,  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  : 

1®  Des  faisceaux  de  cellules  musculaires  repré- 
sentant environ  Je  tiers  de  la  masse  totale. 

2®  Une  très-g*rande  quantité  de  tissu  connectif 
fasciculé  entourant  les  fibres  musculaires. 

3®  Des  îlots  mesurant  quelquefois  1 millimètre 
d’étendue,  dans  lesquels  on  ne  trouve  que  des  cel- 
lules embryonnaires.  Ce  sont  ces  îlots  qui  forment 
ces  espaces  clairâ,  transparents,  que  l’on  voit  à l’œil 
nu  sur  les  surfaces  de  section. 

Nulle  part  on  ne  trouve  ces  niasses  tourbillon - 
nées  énucléables  si  fréquentes  dans  les  corps  fibreux 
ordinaires. 

Ce  tissu  n’est  pas  vasculaire  dans  son  épaisseur; 
mais  à sa  surface  existent  de  nombreux  vaisseaux 
veineux  très-  développés  et  se  continuant  avec  ceux 
de  la  muqueuse  utérine. 

Connaissant  la  structure  et  la  texture  des  tu- 
meurs fibreuses  de  Tutérus,  étudions  maintenant 
leurs  rapports,  leurs  connexions  avec  rorg*ane  qui 
les  renferme. 

Il  n’existe  pas  la  moindre  union  entre  le  tissu 
utérin  et  ces  tumeurs;  cependant,  comme  il  n’y  a 
rien  d’absolu,  on  a pu  en  trouver  qui  avaient  con- 
tracté des  adhérences  avec  ce  tissu.  M.  le  professeur 
.Tarjavay  particulièrement  en  a cité  un  cas  remar- 
quable dans  sa  thèse  de  concours.  Mais  ce  sont  des 
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exceptions  qui  ne  sauraient  détruire  la  loi  d’indé- 
pendance formulée  par  tous  les  cbirurg*iens  de 
notre  époque.  Bien  plus,  ces  adhérences,  dont  les 
tumeurs  volumineuses  ont  seules  le  privilégie,  ne 
sont  que  l’indice  d’un  travail  pathologique  survenu 
entre  le  produit  morbide  et  l’élément  anatomique 
normal. 

M.  Velpeau  a parfaitement  caractérisé  cette  in- 
dépendance réciproque,  en  comparant  le  tissu  de 
nouvelle  formation  à un  corps  étrangler,  comme  il 
l’a  fait  d’ailleurs  pour  les  adénoïdes  du  sein  à l’égard 
du  tissu  mammaire. 

Qu’ils  soient  pédiculés  ou  non,  les  fîbroïdes  sont 
entourés  d’une  atmosphère  celluleuse  qui  accom- 
pagme  encore  chacune  de  ces  tumeurs  lorsque  plu- 
sieurs se  réunissent  pour  former  une  tumeur 
unique. 

Cette  enveloppe  celluleuse  peut  donner  naissance 
à des  bourses  séreuses  comme  MM.  Verneuil  et 
Fénerly  en  ont  cité  chacun  un  exemple.  Le^tissu 
cellulaire  qui  la  compose  est  lâche  et  renferme  des 
vaisseaux  quelquefois  très-volumineux;  son  impor- 
tance ressort  d’ailleurs  de  ce  simple  fait,  qu’il  est 
le  point  de  départ  des  altérations  que  subissent  sou- 
vent les  fibroides.*  Des  kystes  ont  pu  s’y  développer, 
y devenir  hémorrhagiques  ou  suppurés;  quelques- 
uns  ont  été  assez  volumineux  pour  qu’on  ait  pu 
les  prendre  pour  des  kystes  de  l’ovaire  et  les  ponc- 
tionner comme  tels.  Mais  nous  croyons  que  là  ne 
se  borne  pas  son  rôle,  et  si  l’indépendance  des  corps 
fibreux  est  la  condition  de  leur  énucléation^,  nous 
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pensons  que  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  fa- 
vorise leur  instabilité,  leurs  g'iissements  si  faibles 
qu’ils  soientet  contribue  ainsi  à leur  pédiculisation. 

Le  pédicule,  nous  l’avons  dit,  est  la  caractéristique 
de  ces  tumeurs;  son  étude  est  de  la  plus  haute  im- 
portance, non-seulement  à co  point  de  vue,  mais 
aussi  au  point  de  vue  chirurg*ical. 

Malheureusement  elle  est  entourée  encore  d’une 
certaine  obscurité  qui  tient  à l’impossibilité  de  pou- 
voir l’observer  à toutes  ses  périodes  de  développe- 
ment. Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  déterminer 
la  constitution  de  ce  pédicule  et  de  l’enveloppe  du 
polype  que  de  décrire  la  manière  dont  se  fait  la 
pédiculisation. 

Il  n’est  pas  dans  l’utérus  un  seul  point  de  son 
corps  et  de  son  col  qui  ne  puisse  bien  être  le  point 
de  départ  d’un  fibrome, et  par  conséquent  d’un 
polype.  Nous  verrons  plus  loin  quel  est  leur  siég’e 
le  plus  fréquent. 

Néanmoins  il  est  rationnel  de  penser,  et  l’expé- 
rience l’a  démontré,  que  plus  le  fibroïde  sera  voisin 
de  la  cavité  ou  plutôt  de  la  muqueuse  utérine,  plus 
il  aura  de  tendance  à se  pédiculiser.  Cette  émigTa- 
tion  du  corps  fibreux  vers  la  cavité  utérine,  tient  à 
plusieurs  causes;  les  unes  doivent  être  rattachées  à 
la  tumeur,  les  autres  à la  matrice. 

Les  causes  inhérentes  h la  tumeur  sont  relatives 
à sa  nature  et  à. son  siégT..  Le  fibrome  est  lourd, 
plus  lourd  que  le  tissu  utérin,  par  conséquent,  sans 
même  faire  intervenir  l’action  de  la  pesanteur,  on 
conçoit  facilement  sa.  tendance  à proéminer  dans 
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la  cavité  utérine  ; son  développement  ultérieur  ag*ira 
aussi  dans  le  même  sens.  D’un  autre  côté,  s’il  est 
peu  avancé  dans  la  profondeur  du  tissu  utérin,  s’il 
n’d  au-dessous  ou  au  devant  de  lui  qu’une  mince 
couche  de  ce  tissu  avec  la  muqueuse,  s’il  est  même 
sous-muqueux,  dans  ce  cas,  trouvant  moins  de  ré- 
sistance vers  la  cavité  de  la  matrice,  il  doit  tendre 
à s’y  précipiter. 

Les  causes  inhérentes  à l’organe  sont  la  pression 
exercée  par  ses  parois  sur  la  tumeur,  pression  qui 
résulte  de  l’élasticité  et  de  la  contractilité  de  ses 
fibi  'es  musculaires;  cette  pression  pourra  être  plus 
considérable^  s’il  survient  des  contractions  physio- 
logiques ou  artificielles  (ergot  de  seig'le)  ou  patho- 
log'iques  et  produites  par  la  présence  du  corps 
fibreux. 

Rappelons  aussi  que  l’indépendance  même  du 
fibroïde  et  son  enveloppe  celluleuse  ne  doivent  pas 
être  étrang'ères  à cette  évolution. 

Voilà  donc  le  fibroïde'  en  voie  de  pédiculisation  ; 
il  pousse  au-devant  de  lui  la  muqueuse  et  tout  ce 
qu’il  rencontre  de  tissu  utérin.  S’il  est  sous-mu- 
queux, il  s’enveloppe  petit  à petit  de  la  muqueuse 
qui,  seule,  constituera  plus  tard  son  pédicule;  s’il 
estplus  profondémentsitué,  son  enveloppe  se  trouve 
naturellement  plus  complexe  : elle  est  formée  par 
la  muqueuse  et  une  couche  plus  ou  moins  épaisse 
du  tissu  de  la  matrice,  comme  le  pédicule  le  sera 
lui-même  ultérieurement.  Le  temps  que  met  le 
fibroide  à se  pédiculiser  complètement  est  très- 
variable  et  ne  peut  être  évalué  même  approximati- 
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vemenl.  Ce  qu’il  importe  de  remarquer  c’est  que 
la  pédiculisation  se  fait  dans  la  cavité  utérine  sans 
l’intervention  du  col.  On  a voulu  faire  jouer  au  col 
un  g'rand  rôle  dans  cette  évolution  en  prétendant 
que  la  constriction  exercée  par  lui  sur  la  tumeur, 
déterminait  la  formation  du  pédicule;  c’est  une 
erreur  évidente  et  qui  tombe  devant  les  faits;  beau- 
coup de  polypes  • existent  depuis  longtemps  sans 
avoir  jamais  franchi  l’orifice  du  col,  et  d’autre  part, 
on  a vu  desfîbroïdes  descendre  du  corps  de  l’utérus 
dans  son  col,  tout  en  restant  interstitiels,  et  g’râce  à 
un  simple  dédoublement  de  la  paroi  utérine.  Cette 
constriction  de  la  tumeur  par  le  col  pourra  cepen- 
dant être  observée,  mais  le  polype  sera  déjà  formé 
depuis  longtemps,  il  aura  par  sa  présence  excité 
maintes  fois  des  contractions  énergiques  de  l’utérus, 
il  aura  provoqué  l’hypertrophie  decetorg’ane,  et  le 
jour  où  le  col  se  dilatera  devant  lui,  il  s^’y  eng’ag’era 
et  subira  alors  réellement  son  étreinte.  Si  cette  ap- 
parition du  polype  à travers  l’orifîce  du  col  revêt  un 
caractère  intermittent,  c’est-à-dire,  si  le  col  se  di- 
latant et  se  contractant  alternalivement,  le  polype 
sort  de  la  cavité  utérine  et  y rentre  alternativement, 
l’étreinte  ég'alement  intermittente  fîniraparproduire 
une  élong’ation  du  pédicule,  à moins  que  ce  dernier 
très-épais  et  très-résistant  n’entraîne,  avec  lui  la 
matrice  incomplètement  renversée. 

La  structure  de  l’enveloppe  du  polype  et  de  son 
pédicule  ressort  naturellement  des  considérations 
qui  précèdent.  Elle  a été  méditée  par  les  auteurs, 
principalement  par  MM.  Hervez  de  Ghégoin  et  Vel- 
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peau.  L’enveloppe  elle  pédicule  présentent  toujours 
les  mêmes  éléments  anatomiques,  très-rarement 

s 

formés  par  la  muqueuse  seule,  presque  toujours 
par  la  muqueuse  et  une  portion  du  tissu  utérin.  Ou 
côté  de  l’enveloppe,  ces  éléments  ont  éprouvé  des 
modifications  tenant  à la  compression  à laquelle  ils 
étaient  soumis;  les  tissus  s’y  trouvent  tassés,  amin- 
cis, quelquefois  ulcérés.  D’autres  fois,  il  s’est  établi 
des  adliérences  entre  la  tumeur  et  la  muqueuse 
utérine,  plus  rarement  la  muqueuse  vagânale. 

Le  pédicule  sera  donc,  lui  aussi,  fibro-musculaire, 
(î’est-à-dire  formé  par  du  tissu  utérin  recouvert  de 
la  muqueuse,  sauf  les  cas  peu  fréquents  où  la  mu- 
queuse seule  le  constituera;  l’on  suit  parfaitement 


la  continuité  de  ses  fibres  avec  celles  de  la  matrice, 
disposition  que  le  chirurga'en  doit  avoir  toujours 
présente  à l’esprit,  surtout  si  ces  fibres  de  la  paroi 
utérine  etdu  pédicule  sont  hypertrophiées.  En  pareil 
cas,  la  torsion  du  pédicule  pourrait  déchirer  la  paroi 
de  la  matrice  et  produire  des  accidents,  voire  meme 
la  mort,  comme  dans  le  cas  du  D"  Grisp  cité  par 
Oldham  {Guij  s hospital  reports^  april  1844). 

On  a décrit  aussi  au  pédicule  et  à l’enveloppe  de 
certains  polypes  une  couche  additionnelle  recou- 
vrant leur  surface  externe.  Breschet,  Hemming*  , 
Churchill,  en  ont  cité  des  exemples.  Nous  pensons 
que  l’on  doit  considérer  cette  couche  additionnelle 
comme  le  résultat  d’un  état  patholog*ique  de  la  mu- 
queuse, inflammatoire  ou  autre. 

Dupuytren  asig*nalé  une  disposition  particulière 
de  ce  pédicule,  celle  où  une  partie  de  la  tumeur  se 


jH’oIoii^’e  en  s’effilant  dans  son  centre.  C’est  en  pa- 
reil cas  que  l’on  a quelquefois  appliqué  une  lig^ature 
sur  le  tissu  meme  du  polype. 

Une  question  qui  a toujours  été  agitée  depuis 
l’époque  où  le  traitement  chirurgical  par  l’excision 
a été  appliqué  à la  cure  des  polypes,  c’est  la  ques- 
tion des  vaisseaux  du  pédicule.  Elle  n’est  pas  encore 
résolue  d’une  façon  péremptoire.  Tous  les  auteurs 
s’accordent  h admettre  dans  la  muqueuse  du  pédi- 
cule, des  vaisseaux;  ces  vaisseaux  peuvent  être 
très-volumineux  , car  ils  subissent  l’hypertrophie 
comme  ceux  de  la  muqueuse  utérine  dont  ils  sont 
une  dépendance,  et  personne  n’hésite  à leur  attri- 
duer  les  battements  qui  ont  été  quelquefois  sentis 
sur  le  pédicule. 

Mais  le  centre  du  pédicule  contient-il  des  vais- 
seaux allant  directement  de  Futérus  au  fîbroïde? 
Malgré  l’autorité  de  Bayle,  de  Dupuytren  et  de  Bres- 
chct,  qui  en  ont  rapporté  des  exemples  (Guyon , 
thèse  d’agrég*.,  1860),  il  est  permis  de  douter  de  leur 
existence  et  de  penser  c[ue  ces  chirurgiens  ont  eu 
affaire  à cette  variété  de  polype  qui  provient  d’une 
hypertrophie  partielle  du  tissu  de  la  matriceT 

:V1.  Hervez  de  Ghégoin  [Journal  de  médecine  et  chi- 
rurgie  de  Sédillot,  1827)  parle  d’un  polype  qui 
adhérait  au  tissu  de  la  matrice  par  une  espèce 
d’élongation  de  ce  tissu,  « c’était  donc  un  véritable 
pédicule  et  cependant  il  ne  renfermait  pas  de  vais- 
seaux. » 

M.  V'^elpaau  n’admet  pas  non  plus  leur  existence. 
Cet  auteur  ne  pense  pas  de  meme  h l’égard  des  po- 


lypes  hypertrophiques  et  s’exprimait  comme  il  suit, 
le  5 décembre  1864,  dans  une  de  ses  leçons  cli ro- 
ques à l’hôpital  de  la  Charité  : 

«11  ne  faut  pas  confondre  la  tumeur  hypertrophi- 
que avec  le  polype  fibreux.  Quand  on  opère  la 
première  on  est  exposé  à l’hémorrhagie;  quand  on 
opère  la  seconde,  on  n’a  rien  h craindre.  Dans  ces 
tumeurs  hypertrophiques,  il  y a hypertrophie  des 
vaisseaux  comme  il  y a hypertrophie  du  tissu  uté- 
rin. Il  est  vrai  que,  pour  arrêter  l’hémorrhag-ie,  on 
pourrait  cautériser  au  fer  roug^e,  mais  c’est  une 
opération  qui  n’est  pas  toujours  exempte  de  dan- 
g’ers;  aussi  les  polypes  par  hypertrophie  doivent-ils 
être  opérés  autrement  que  par  le  couteau.  » 

Le  même  jour  le  chirurgien  de  la  Charité  passait 
une  chaîne  d’écraseur  autour  d’un  polype  hyper- 
trophique. 

En  présence  de  cette  non-vascularité,  on  se  de- 
mande comment  les  polypes  peuvent  vivre  et  s’ac- 
croître. Les  chirurgiens  de  notre  époque,  et  M.  Ri- 
chet surtout  ont  démontré  que  les  cartilag*es  articu- 
laires, dont  la  structure  est,  on  le  sait , très-rudi- 
mentaire, vivent  aux  dépens  des  sucs  qui  leur  sont 

fournis  par  les  os  et  les  synoviales;  de  même  les 

% 

corps  fibreux  vivent  par  imbibition  aux  dépens  du 
lissu  utérin  ou  de  leur  enveloppe,  et,  M.  Cruveilhiei* 
l’a  fait  voir,  il  existe  là  un  réseau  vasculaire  vei- 
neux très-développé,  communiquant  avec  les  veines 
utérines  et  d’autant  plus  considérable  que  la  tu- 
meur est  plus 'Volumineuse. 
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Forme,  volume,  aspect,  siéfje  des  polypes  fibreux. 

Ja\s  polypes  Cbroiix  présentent  en  g*énéral  une 
Ibr'me  arrondie,  sphérique  ou  ovoïde  et  py  si  forme, 
dont  la  gn'osse  extrémité  est  inférieure,  tandis  que 
la  supérieure  plus  ou  moins  effilée  se  continue  avec 
le  pédicule  en  se  prolongeant  quelquefois  dans  son 
centre,  comme  nous-l’avons  dit  plus  haut.  Telle  est 
la  forme  type  , mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se 
modifier,  s’aplatir  dans  un  sens  ou  dans  un  autre, 
comprimée  par  les  parois  utérines  ou  par  des  fihroï- 
des interstitiels. D’autres  fois,  quoique  beaucoup  plus 

4 

rarement,  plusieurs  corps  fibreux  voisins  se  réunis- 
sent pour  donner  naissance  à un  seul  polype,  au- 
(juel  cas,  ce  dernier  peut  être  très-irrégmlier,  pré- 
senter des  bosselures  séparées  par  des  anfractuosi- 
tés de  profondeur  variable.  Ou  bien  le  pédicule  est 
extrêmement  court,  la  tumeur  n’est  séparée  de  la 
paroi  de  l’utérus  que  par  une  rainure  à peine  ap- 
préciable et  elle  ressemble  assez  à un  cylindre. 
N’oublions  pas  non  plus  que  le  col  pouvant  à un 
moment  donné  étreindre  le  polype,  lui  donne  la 
forme  d’un  bis  sac. 

Le  volume  oscille  entre  la  grosseur  d’un  pois  et 
celle  d’une  tête  de  fœtus.  La  science  possède  plu- 
sieurs exemples  où  la  tumeur  trop  volumineuse  n’a 

\ 

pu  franchir  la  vulve;  quoique  saisie  entre  les  bran- 
ches du  forceps  et  où  il  a été  de  toute  nécessité  de 
débrider  en  arrière  sur  le  périnée  (Dupuytren),  ou 
de  diminuer  le  volume  du  polype  (Velpeau).  Ces 
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laits  sont  heureusement  tort  rares,  et  Ton  peut 
dire  qu’en  moyenne,  les  polypes  sont  g*ros  comme 
un  œuf  de  poule,  ou  au  plus  comme  un  œuf  de 
dinde. 

Durs  et  élastiques,  les  polypes  fibreux  offrent  au 
doig*t  qui  les  touche  une  consistance  sut  generis  qui, 
dans  :son  état  normal,  empêche  de  les  confondre 
soit  avec  Tutérus  déplacé  ou  renversé,  soit  avec 
d’autres  affections  de  cet  org'ane.  Leur  pesanteur 
et  leur  insensibilité  aident  encore  à éviter  la  confu- 
sion. Leur  surface  est  tantôt  lisse,  tantôt  lég’ère- 
ment  rug’ueuse.  Enfin  ils  présentent  une  coloration 
qui  est  subordonnée  à l’état  de  leur  enveloppe  ; 
cette  dernière  peut  être  plus  ou  moins  vasculaire, 
plus,  ou  moins  congres  donnée,  ce  qui  permet  à sa 
couleur  roug*e'  normale  d’être  tantôt  plus  claire, 
tantôt  plus  foncée  et  même  noirâtre. 

Les  auteurs  ont  tous  cherché  à fixer  le  siég’e  oiî 
plutôt  le  point  d’implantation  le  plus  fréquent  de 
ces  tumeurs.  Disons,  tout  d’abord,  qu’il  n’est  pas 
dans  la  matrice  un  seul  point  où  l’on  n’ait  bien 
rencontré  soit  un  fibroïde  interstitiel,  soit  un  fibroïde 
pédieulé.  Il  importait,  avant  tout,  de  savoir  si  la 
plus  g’rande  fréquence  était  pour  le  corps  ou  pour 
le  col.  Toutes  les  statistiques  sont  en  faveur  du 
corps,  résultat  auquel  on  devait  s’attendre  en  raison 
de  son  volume.  Aran  fait  remarquer,  toutefois,  que 
les  fibroïdes  du  col  sont  plus  communs  qu’on  ne 
pense;  de  son  côté,  M.  Guyon  observe  qu’il  est  bien 
remarquable  de  voir  le  col- parfaitement  indemne 

18  7.  Monr;imat.  r, 
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et  le  corps  criblé  de  tumeurs  fibreuses,  détruit 
même,  comme  dans  une  pièce  de  M.  Hug’uier. 

Malg'ré  tout,  le  corps  de  l’utérus  doit  être  consi- 
déré comme  le  siég*e  de  prédilection  des  fibroïdes  ; 
.cela  ressort  du  reste  de  la  statistique  suivante  que 
M.  Guyon  a étabbe. 

Sur  140  tumeurs  appartenant  à 132  utérus: 

110  occupaient  le  corps, 

21  — le  col, 

9 présentaient  un  siég*e  mixte  ou  anormal. 

Quoique  cette  statistique  concerne  les  fibroïdes 
en  g*énéral,  nous  pensons  qu’aucune  objection  sé- 
rieuse ne  pourrait  l’empêcher  d’être  appliquée 
aux  fibroïdes  pédiculés. 

La  statistique  de  M.  Guyon,  précisant  davantag’e 
le  lieu  d’insertion  de  ces  tumeurs,  justifie  l’opinion 
d’Aran,  qu’elles  naissent  surtout  de  la  paroi  posté- 
rieure de  l’utérus. 

Dans  52  cas, 

22  étaient  implantées  sur  la  paroi  postérieure, 

18  — antérieure. 

12  — le  fond. 

Gomme  siég*e  exceptionnel,  nous  citerons  le  cas 
du  D"  Chance,  cité  par  Robert  Barues  [London  Lancet^ 
48:51),  ou  deux  tumeurs  fibreuses,  symétriquement 
placées,  oblitéraient  complètement  les  deux  orifices 
utérins  des.  trompes  de  Fallope. 

Rencontre-t-on  plusieurs  polypes  dans  un  même 
utérus?Nous  avons  vainement  cherché  à nous  ren- 


39 

seig'nar  à cet  ég^ard;  il  nous  est  impossible  de  ré- 
soudre cette  question.  Certainement  il  n’est  pas 
très-rare  de  trouver  plusieurs  fîbroïdes  interstitiels 
à côté  d’un  fibroïde  pediculé,  mais  deux  polypes 
fibreux  ensemble,  cela  doit  être  tout  à fait  excep- 
tionnel ; par  contre,  la  coexistence  d"un  polype  fi- 
breux et  d’un  polype  g*landulaire  n’est  point  un  fail 
rare. 

Le  polype  fibreux,  ainsi  développé^  peut  rester 
stationnaire  un  certain  temps,  mais  presque  toujours 
il  tend  à être  expulsé  à cause  de  son  aug‘mentation 
de  volume  ou  de  l’élong’ation  de  son  pédicule,  toutes 
circonstances  qui  excitent  les  contractions  de  l’ utérus 
et  déterminent  son  hypertrophie.  Enfin,  il  peut  subir 
lui-même  soit  des  altérations,  soit  des  transforma- 
tions que  nous  allons  passer  en  revue  sans  oublier 
l’influence  qu’il  exerce  sur  la  matrice  à l’ég’ard  des 
déviations,  dm  te,  inversion  ou  renversement  de 
cet  org’ane. 

Lorsqu’une  tumeur  fibreuse  sessile  fait  saillie 
dans  l’intérieur  de  la  matrice,  au  lieu  de  la  cavité 
utérine,  on  trouve,  ainsi  que  l’a  écrit  M.  Hug'uier, 
un  infundibulum,  un  canal  étroit,  allong*é,  ou  ui>e 
cupule  embrassant  la  tumeur.  Le  polype,  au  con- 
traire, s’entoure  d’une  cavité  en  rapport  avec  sa 
Forme,  et  par  conséquent  ovoïde  ou  arrondie  ; dette 
cavité  sera  facilement  paixîourue  par  Fhystéro- 
mètre,  qui  ne  sera  arrêté  qu’en  un  seul  point,  celui 
où  s’insère  k pédicule.  Autour  de  cette  cavité,  k 
tissu  utérin  est  hypertrophié  et  la  muqueuse  pré- 
sente une  aug“mentation  de  vascularité  qui  peut 
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être  énorme.  L’uterus  se  trouve  ainsi  aug^menté  de 
volume,  aug’mentation  qui,  dans  des  cas  douteux, 
dit  Aran,  pourra  servir  à diagnostiquer  l’afTection. 
Ges  faits  prouvent  évidemment  que  la  tumeur  ag’it 
ici,  à la  manière  du  fruit  de  la  conception,  et  l’ana- 
log’ie  devient  plus  g’rande  encore,  si  Ton  veut  bien 
se  rappeler  les  contractions  comparables  à celles  de 
l’accouchement,  que  le  polype  détermine  dans  Tuté- 
rus  et  les  modifications  dont  le  col  devient  le  siég*e. 

Gomme  dans  la  g’rossesse,  il  arrive  un  moment 
où  le  col  se  ramollit,  perd  de  sa  hauteur  et  se  di- 
late; le  polype  se  présente  alors  à l’orifice  et  peut 
être  vu.  Quelquefois  il  s’eng’ag'e  assez  pour  être 
étreint  par  le  col  et  prendre  la  forme  de  bissac; 
c’est  dans  des  cas  pareils,  que  des  chirurg*iens 
croyant  trouver  le  pédicule  là  où  s’était  exercée 
l’action  du  col,  ont  porté  une  lig’ature  sur  la  tumeur 
elle-même.  D’autres  fois,  le  col,  après  s’être  dilaté  et 
avoir  permis  au  polype  de  se  montrer,  se  referme, 
emprisonnant  de  nouveau  la  tumeur  dans  la  cavité 
utérine.  Le  mêmemanég*e  peut  se  répéter  plusieurs 
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fois.  Ce  phénomène  a été  décrit  par  les  auteurs, 
sous  le  nom  d’apparition  intermittente  des  polypes, 
particu'ièrement  par  Dupuytren,  Gensoul , Aran, 
MM.  Nonat  et  Bernaudeaux. — Dernièrement  encore, 
notre  collèg’ue  M.  Larcher  publiait,  dans  les  Ar- 
chives  de  médecine  (janvier  1867),  quelques  observa- 
tions relatives  à ce  fait.  Que  la  prog*ression  du 
polype  vers  l’extérieur  se  fasse  en  une  fois  ou  en 
plusieurs,  elle  est  due  aux  contractions  de  la  ma- 
trice et  à son  hypertrophie.  Dès  que  le  polype  est 
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dans  le  vag*in,  la  pesanteur  seule  peut  le  conduire 
plus  loin,  voire  même  entre  les  cuisses  delafemme. 

Pendant  ce  temps,  Tutérus  s’est  hypertrophié, 
vascularisé,  contracté,  mais  là  ne  se  bornent  pas 
les  modifications  que  le  polype  lui  a fait  éprouver. 
Sans  parler  du  ramollissement  fréquent  de  sa  mu- 
queuse, accompag*né.de  sécrétion  crémeuse,  blan- 
châtre ou  roug*eâtre,  il  a subi  dans  sa  direction  des 
chang‘ements  en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège 
de  la  tumeur.  Au  début,  il  y a g’énéralement  exa- 
gération de  son  antéversion  normale,  mais  il  peut 
être  porté  en  latéro-version,  plus  rarement  en  rétro- 
version. Plus  tard^  dit  Aran,  Forg'ane  est  repoussé 
en  sens  contraire  de  la  tumeur  par  cette  dernière 
qui  prend  son  point  d’appui  sur  les  parois  du 
bassin.  - 

Lorsque  le  polype  est  descendu  dans  le  vagin  ou 
seulement  dans  le  col,  si  le  pédicule,  au  lieu  d’être 
long  et  peu  résistant,  est  court  et  épais,  il  pourra 
y avoir,  lorsque  l’insertion  se  fera  sur  le  fond 
de  l’utérus , inversion  complète  ou  incomplète  de 
l’organe.  Si  l’insertion' se  fait  sur  la  paroi  posté- 
rieure, c’est  un  abaissement  qui  se  produira  le 
plus  souvent.  Les  polypes  du  col  en  se  développant 
produisent  aussi  le  même  effet.  On  conçoit  aussi 
que  l’inversion  et  la  chute  puissent,  dans  certains 
cas,  se  combiner  aux  déviations. 

Les  polypes  déterminent  parfois  des  ulcérations 
par  contact,  soit  sur  le  col,  soit  sur  la  muqueuse 
du  vagin.  Ces  ulcérations  ne  présentent  pas  un 
gTand  intérêt  ; elles  disparaissent  avec  la  cause  et 
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ne  sauraient  en  imposer  pour  des  ulcérations  can- 
céreuses. 

Enfin,  ces  tumeurs  peuvent  elles-mêmes  s’altérer 
et  se  transformer.  Comme  les  fîbroïdes  interstitiels, 
elles  peuvent  s’atrophier  ou  subir  la  transformation 
calcaire,  soit  dans  toute  leur  masse,  soit  simple- 
ment à leur  périphérie.  Le  tissu  cellulaire  qui  les 
entoure  peut  devenir  œdémateux  ou  se  creuser  de 
kystes  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  les  a vus 
s’enflammer,  se  ramollir,  suppurer,  offrir  dans  leur 
épaisseur  une  ou  plusieurs  poches  sang^uines  ou 
purulentes.  Dans  certains  cas,  ils  tombent  en  gan- 
grène, ce  qui  a pu  faire  croire  à leur  dég*énéres- 
cence  cancéreuse,  niée  aujourd’hui  par  tous  les 
auteurs.  Ces  diverses  altérations  s’observent  prin- 
cipalément  pour  les  polypes  arrivés  dans  le  vag*in 
ou  à l’extérieur;  il  est  bien  rare  que  dans  ce  der- 
nier cas  leur  enveloppe  ne  soit  pas  ulcérée. 

Doit-on  considérer  comme  un- polype  normal  ou 
comme  un  polype  altéré  cette  espèce  de  tumeur 
fibreuse  insérée  en  g*énéral  sur  le  col,  caractérisée 
par  la  présence  d’une  cavité  dans  son  centre?  Le- 
vret,  Richerand,  Gloquet,  MM.  Velpeau,  Boisredon, 
Dolbeau,  en  ont  sig^nalé  des  exemples.  Ces  tumeurs 
peuvent  en  imposer  pour  l’utérus,  car  on  a vu  leur 
cavité  communiquer  avec  l’extérieur  par  un  orifice 
ressemblant  à s’y  méprendre  à l’orifice  du  col. 

\ 

ÉTIOLOGIE. 

C’est  en  vain  que  l’on  mettrait  son  imag*ination 
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à la  torture,  la  cause  première  de  cette  affection 
échapperait  toujours.  Certains  auteurs  n’ont  pas 
manqué  cependant  de  le  faire;  Bayle  lui-même  en 
accusait  le  célibat,  et  quant  à la  théorie  de  M.  Gam- 
bernon  qui  considère  les  corps  fibreux  comme  des 
ovules  ayant  fait  fausse  route,  elle  est  trop  facile  et 
trop  heureuse  pour  être  vraie.  Rechercher  la  cause 
des  polypes  dans  la  cong’estion  périodique  de  l’uté- 
rus nous  paraît  être  plus  log*ique,  c’est  ce  qu’ont 
fait  quelques*  chirurg’iens.  Cette  manière  d’envi- 
sag’er  le  question  a au  moins  l’avantagée  d’adapter 
la  cause  à l’effet  en  considérant  les  fibroïcles  comme 
des  adénoïdes. 

Dupuytren  et  Malgéaigéne  ont  fait  chacun  une  sta- 
tistique, et,  comme  le  fait  remarquer  M.  Guyon,  si 
ces  deux  statistiques  ne  concordent  pas  sur  tous  les 
points,  elles  ont  au  moins  pour  résultat  de  montrer 
que  la  plus  g*rande  fréquence  des  polypes  a lieu  de 
30  à 50  ans. 

Avant  30  ans  et  après  50  ans,  les  polypes  sont 
rares,  voilà  un  fait' acquis. 

En  ce  qui  concerne  leur  orig-ine,  leur  point  de 
départ,  la  question,  quoique  plus  près  d’être  ré- 
solue, ne  l’est  point  encore.  — Faut-il,  à l’exemple 
de  Vogéel,  considérer  ces  tumeurs  comme  des  hyper- 
trophies partielles  du  tissu  utérin  ? Cette  manière 
de  voir  semble  justifiée  par  la  présence,  au  sein  des 
polypes  fibreux,  des  éléments  de  ce  tissu,  particu- 
lièrement de  la  fibre  musculaire  lisse.  C’est  gérâce 
aussi  à cette  fibre  musculaii  e que  M.  Lebert  consi- 
(1ère  les  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  comme  for- 


niant  une  variété  à part  dans  le  g*roupe  des  fi- 
bromes. 

Par  contre,  nous  avons  la  loi  formulée  par  M.  Vel- 
peau à l’ég'ard  des  adénoïdes  de  la  mamelle.  « Les 
formations  accidentelles  ont  une  tendance  manifeste 
à revêtir  quelques-uns  des  caractères  de  forg^ane 
où  elles  se  développent.  Ainsi,  dans  la  malrice,  les 
tumeurs  deviennent  réellement  fibreuses,  au  point 
de  pouvoir  être  confondues  quelquefois  avec  le 
tissu  utérin,  et  ces  formations  accidentelles  se  dé- 
veloppent aux  dépens  d’une  matière  exsudée,  quelle 
qu’elle  soit.»  (Velpeau,  Traité  des  maladies  du  sein^ 
r édit.,  1858.) 

La  meilleure  preuve  invoquée  par  l’illustre  chi- 
rurg*ien,  à l’appui  de  sa  théorie,  est  l’indépendance 
formelle  des  adénoïdes  au  milieu  du  tissu  de  l’or- 
g*ane,  quel  que  soit  leur  volume. 

Blandin  a professé  à cet  ég’ard  la  même  opinion 
que  M.  Velpeau,  mais  au  lieu  de  faire  dériver  les 
polypes  d’un  épanchement  dans  l’épaisseur  même 
du  tissu  utérin,  il  en  localisait  le  point  de  départ 
dans  les  sinus  veineux. 

La  patholog*ie  cellulaire  de  Virchow  explique 
tout  autrement  la  formation  des  fibroïdes,  comme 
elle  explique  d’ailleurs  la  formation  de  toutes  les 
tumeurs  spécifiques  ou  non.  Virchow  repousse 
l’idée  de  la  g*énération  spontanée  au  sein  d’un 
blastème  amorphe,  et  il  fait  tout  dériver  du  tissu 
cellulaire  préexistant.  Pour  Virchow,  les  polypes 
fibreux  proviendraient  d’une  prolifération  des  cor- 
puscules normaux  du  tissu  cellulaire.  Cette  théorie, 


aussi  simple  que  séduisante,  est  acceptée  en  Alle- 
magne, mais  elle  ne  Test  pas  g'énéralement  en 
France  où  rexistence  des  corpuscules  cellulaires 
de  Virchow  et  Donders  n’est  pas  admise  j)ar  tous 
les  microg’raplies. 

SYMPTOM  ATOLOOIE . 

Les  symptômes  provoqués  par  la  présence  d’un 
polype  sont  variables  d’un  sujet  à l’autre,  mais 
beaucoup  moins  que  s’il  s’agdssait  d’un  bbroïde  in- 
terstitiel ou  d’un  bbroïde  sous-péritonéal.  A l’ég'ard 
de  ces  derniers,  il  n’est  pas  l'are  de  trouver  des  tu- 
meurs parfois  volumineuses  rester  long’temps  dans 
un  silence  complet  et  sans  troubler  en  quoi  que  ce 
soit  la  santé  de  la  malade.  Très-souvent,  en  effet, 
l’autopsie  montre  dans  des  utérus  de  vieilles  femmes 
des  corps  fibreux  que  rien  n’avait  fait  soupçonner. 
En  ce  qui  concerne  les  polypes , au  contraire , 
l’exception  est  de  les  rencontrer  alors  qu’on  ne  les 
soupçonnait  pas.  Il  faut  bien  savoir  ég’alement  que, 
si  des  polypes  d’un  certain  volume  n’amènent  pas 
des  troubles  en  rapport  avec  leur  g'rosseur,  on  voit, 
par  contre,  de  très-petits  polypes  donner  naissance 
à de  très  - vives  douleurs  , à des  hémorrbagnes  qui 
peuvent  devenir  mortelles,  à des  symptômes  bys- 
tériformes.  Ces  phénomènes  hystériques  ont  été 
particulièrement  sigaialés  par  M.  Gourty  qui  dit  les 
avoir  vus  cesser  après  l’ablation  de  la  tumeur.. 

La  métrorrbag*ie  est  certainement  l’un  des  pre- 
miers symptômes,  celui  qui  attire  surtout  l’atten- 
!<i78.  --  Moofumal,  u 


tion,el  encore,  au  début,  ne  la  rapporte-t-on  pas 
toujours  à sa  véritable  cause;  en  effet,  il  est  alors 
bien  difficile  de  diag’nosiiquer  un  polype  qu’on  ne 
voit  pas,  qu’on  ne  peut  atteindre  par  le  toucher, 
l’utérus  n’étant  pas  lui-même  assez  volumineux 
pour  qu’on  y puisse  song*er. 

Il  est  des  cas  où  l’bémorrhagde  est  précédée  de 
leucorrhée,  de  sentiment  de  pesanteur  dans  le  pe- 
tit bassin,  de  tiraillements  dans  les  aines  et  vers  les 
lombes,  de  coliques  utérines,  de  douleurs  de  voisi- 
nag*e  et  surtout  de  sciatique  par  compression. 
Rarement  on  observe  de  la  constipation,  mais  fré- 
quemment des  troubles  de  la  miction  pouvant  aller 
jusqu’à  la  rétention  d’urine.  Aran  se  demande  si 
ces  troubles  de  la  miction  ne  dépendraient  pas 
d’une  exag*ération  de  l’antéversion  naturelle  de  la 
matrice  sous  l’influence  de  la  tumeur  et  par  suite 
de  compression  de  la  vessie.  Cette  déviation  utérine 
pourrait  en  même  temps  servir  à expliquer  l’ab- 
sence ordinaire  de  constipation,  sans  qu’il  soit  be- 
soin de  recourir  à la  théorie  du  D**  Clarke  (Ods.  on 
diseases  of  females)  qui  ne  s’applique  d’ailleurs  qu’à 
des  fîbroïdes  interstitiels  volumineux. 

Mais  rhémorrhag*ie  constitue  le  symptôme  domi- 
nant par  sa  constance,  son  caractère  et  sa  violence 
quelquefois  extrême. 

C’est,  le  plus  souvent,  au  moment  des  règdes 
qu’elle  apparaît.  Le  flux  menstruel  est  plus  abon- 
dant, sa  durée  est  plus  longme;  puis,  peu  à peu,  les 
règdes  deviennent  subin trantes,  reparaissent  tous 
les  20  joui  s et  même  tous  les  15  jours.  Entre  cha- 
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que  période  menstruelle,  on  constate  ordinaire- 
ment une  leucorrhée  assez  abondante,  ne  présen- 
tant pas  toujours  les  caractères  de  la  leucorrhée 
franche,  pouvant  être  sanieuse,  gdaireuse,  sang'ui- 
nolente,  lég’èrement  fétide  et  accompag*nant  lamé- 
trorrhag’ie.  Ces  caractères  de  l’hémorrhagde  doivent 
éveiller  dans  l’esprit  du  chirurg*ien  l’idée  d’un  po- 
lype. 

Plus  rarement  la  métrorrhag*ie  apparaît  d’emblée 
et  précédée  de  coliques  plus  fortes  que  celles  que  la 
femme  éprouve  d’habitude  à l’approche  des  règdes. 
Chez  les  femmes  qui  ont  passé  la  ménopause,  la  mé- 
trorrhag’ie  .arrive,  comme  dans  ce  dernier  cas,  et 
selon  la  remarque  d’Aran,  il  est  rare  qu’elles  en 
éprouvent  de  la  frayeur;  c’est  même  quelquefois 
une  satisfaction  pour  elles. 

Les  coliques  expultrices  qui  accompagment  ces 
hémorrhagdes  peuvent  acquérir  une  grande  vio- 
lence et  simuler  à s’y  méprendre  celles  de  l’accou- 
chement. Elles  acquièrent  surtout  ce  dégagé  de  vio- 
lence lorsque  le  polype  s’eng’ag*e  dans  le  col  et  qu’il 
est  sur  le  point  d’être  expulsé  de  la  cavité  utérine. 

On  le  voiL  ces  accidents  de  règ'les  métrorrha- 
gdques  ou  de  métrori'hag'ie  constituent  une  des 
formes  de  la  dysménorrhée.  Comme  dans  cette  af- 
fection, la  douleur  précède  la  perte,  l’accompagme 
quelquefois,  mais  lui  succède  rarement.  Les  ma- 
lades se  trouvent  presque  toujours  soulag'ées  et,  loin 
de  redouter  l’hémorrhagde,  elles  la  désirent,  sachant 
bien  qu’avec  elle  leurs  souffrances  cesseront  ou,  tout 
au  moins,  perdront  de  leur  intensité. 
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L’liémorrliag*ie  constatée,  nous  devons  rechercher 
avant  tout  d’ou  elle  provient.  Ses  caractères  nous 
indiquent  sa  source.  Nous  avons  vu  qu’elle  n’est, 
en  g’énéral,  au  début  qu’une  exag'ération  du  flux 
menstruel  ; il  y a donc  ég*alement  exag*ération  dans 
l’activité  fonctionnelle  de  l’org-ane,  et  le  sang*  dans 
les  deux  cas  provient  de  la  muqueuse  utérine.  Seu- 
lement cette  muqueuse  est  hypertrophiée  et  partant 
bien  plus  cong*estionnée  que  dans  l’état  normal.  La 
muqueuse  qui  revêt  le  polype  ne  doit  contribuer  à 
l’hémorrhagne  que  dans  le  cas  où,  hypertrophiée 
elle-même,  elle  renferme,  comme  on  en  a cité  des 
exemples^  de  véritables  sinus.  Mais  ce  n’est  pas 
la  règle.  Que  dire  de  la  théorie  de  Levret  qui  expli- 
quait l’hémorrhagie  par  la  constriction  du  col  sur 
le  pédicule  et  l’eng*orgement  consécutif  de  ses  vais- 
seaux de  retour?  Elle  tombe  d’elle-même,  puisque 
l’hémorrhagie  précède  souvent  l’apparition  du  po- 
lype dans  le  col. 

Les  sécrétions  provoquées  par  la  tumeur  peuvent 
devenir  fétides.  Le  polype  arrivé  au  contact  de  l’air 
peut  s’enflammer,  s’ulcérer,  se  g*angréner;  inutile 
d’insister  sur  ces  faits,  car  on  prévoit  facilement  ce 
qui  en  peut  résulter. 

Citons  comme  un  fait  des  plus  rares  celui  où  un 
polype  est  expulsé  tout  d’un  coup  et  en  une  seule 
douleur  sans  s’être  jamais  manifesté. 

Rappelons  également  que  des  polypes  peuvent 
apparaître  d’une  manière  intermittente  à l’orifîce 
du  col,  phénomène  dont  nous  avons  parlé  à pro- 
pos de  la  physiologie  pathologique. 
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* Gomme  symptômes  g’énéraux,  des  lYémorrha^ies 
répétées  ou  très-abondantes  produisent  assez  sou- 
vent et  en  très-peu  de  temps  une  anémie  plus  ou 
moins  profonde.  Les  lissus  peuvent  même  prendr  e 
une  eoloration  qui  se  rapproche  de  celle  que  l’on  ob- 
serve dans  la  cachexie  cancéreuse.  Parfois  il  y a 
des  vomissements,  tantôt  sympathiques,  tantôt  dus 
à l’anémie. 

En  présence  des  symptômes  que  nous  venons  d’é- 
numérer, le  chirurgien  devra  naturellement  song*er 
à un  polype,  mais  l’existence  de  la  lésion  n’a  acquis 
aucune  certitude,  ce  ne  sont  là  que  des  sigmes  de 
présomption. 

Des  siguies  beaucoup  plus  importants  sont  ceux 
que  les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de  sig*nes 
sensibles  ou  objectifs. 

Tous  les  moyens  d’exploration  doivent  être  ici 
employés  : le  toucher  vaginal,  le  toucher  rectal,  le 
palper  seul,  ou  combiné  au  toucher,  le  cathété- 
risme utérin,  le  spéculum  lui-même.  Le  toucher 
vag’inal  est  dans  tous  les  cas  le  moyen  qui  doit 
primer  tous  les  autres. 

S’il  s’agit  d’un  polype,  le  chirurgien  aura  à recon- 
naître qu’il  y a tumeur  et  que  cette  tumeur  a un 
pédicule. 

Si  le  polype  est  encore  confiné  dans  la  matrice, 
le  col  étant  complètement  fermé,  on  ne  pourra  pas 
encore  affirmer  l’existence  d’un  polype;  le  toucher 
rectal  et  le  toucher  vaginal  avec  le  palper  feront 
découvrir  que  l’utérus  est  plus  volumineux  et  plus 
pesant  qu’à  l’état  normal.  Mais  vienne  l’époque 
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ii)e?islruelle  ou  une  hémorrhag*ie,  le  col  sera  on- 
tr’ouveri  et  le  doig*t  introduit  dans  le  vag*in  perce- 
vi*a  dans  l’orifice  une  tumeur,  dure,  arrondie,  in- 
sc*nsible,  qui  pourra  être  un  polype  ou  un  corps 
fibreux.  S’il  n’y  a pas  péril,  on  ne  tentera  pas  autre 
chose  et  on  se  contentera  de  surveiller  la  malade, 
de  la  toucher  à chaque  retour  des  régules  ou  des  bé- 
mori'hagnes*.  On  pourrait  toutefois  employer  le  pro- 
cédé de  Scanzoni  qui  consiste  à saisir  la  tumeur 
avec  des  pinces  de  Museux  et  à chercher  à lui  im- 
])î-imer  des  mouvements  de  rotation.  Si  ces  mouve- 
nnmts  s’exécutent,  on  aura  affaire  à un  polype, 
'sinon  à un  corps  fîhreux.  Simpson  use  d’un  autre 
artifice,  il  dilate  le  col  avec  l’épong-e  ou  av^ec  un  di- 
latateur et  va  ensuite  dans  la  cavité  utérine  recon- 
naître si  la  tumeur  possède  un  pédicule. 

Que  le  col  soit  dilaté  naturellement  ou  artificiel- 
lement, un  moyen  précieux  est  celui  que  M.  Hu- 
g’uier  a particulièrement  préconisé;  il  consiste  à se 
servir  de  Thystéromètre.  Dans  le  cas  de  tumeur 
pédiculée,  l’instrument  les  circonscrit  en  parcou- 
i*ant  la  cavité, qui  l’entoure,  et  il  n’est  arrêté  qu’en 
un  point,  celui  où  s’insère  le  pédicule  (1);  de  plus 
l’instrument  pourra  être  senti  soit  par  l’hypog'astre, 
soit  par  le  rectum.  Dans  le  cas  de  tumeur  sessile,  la 
sonde  utérine  ne  décrit  qu’un  arc  de  cercle  dirig^é 
d’avant  en  arrière  ou  transversalement.  Tout  en 
reconnaissant  les  services  que  peut  rendre  l’hysté- 

(1)  Tournant  alors  autour  de  la  l)ase  d’implantation,  il  per- 
mettra rTapprécier  sa  largeur. 


i 


r*omètre,  nous  pensons  que  ce  mode  d’expioration 
doit  être  employé  avec  les  plus  gTands  ména^^e- 
ments;il  sulPfît,  pour  s’en  convaincre,  de  se  rappe- 
ler que  la  muqueuse  peut  être  énormément  cong*es- 
tionnée  et  par  cela  même  très- disposée  à l’inflam- 
mation, et  que  d’autre  part,  on  peut  avoir  affaire  à 
un  fîbroïde  non  pédiculé  ayant  déterminé  derrière 
lui  une  atropliie  considérable  de  la  paroi  utérine 
qui,  entre  des  mains  inexpérimentées,  serait  expo- 
sée à une  rupture  (1). 

Si  le  polype  est  arrivé  dans  le  vag*in,  s’il  est  in- 
séré sur  le  eol  ou  dans  sa  cavité,  il  sera  bien  plus 
facile  de  reconnaître  son  pédicule;  on  pourrait  être 
embarrassé  cependant,  s’il  s’agnssait  d’une  tumeur 
très-volumineuse  ou  ayant  contracté  des  adhéren- 
ces avec  le  vagân.  En  pareil  cas,  il  faudra,  suivant 
le  ' précepte  d’Antoine  Dubois,  chercher  le  col  et 
constater  ses  rapports  avec  la  tumeur. 

MARCHE.  — DURÉE.  — TERMINAISONS. 

Les  polypes,  une  fois  développés , amènent  à 
peu  près  toujours  de  la  métrorrhag^ie,  symptôme 
dominant  comme  nous  l’avons  dit.  Maintenant, 
qu’ils  soient  destinés  à s’accroître,  à rester  station- 
naires, à être  expulsés  spontanément,  à s’atrophier 
ou  à subir  des  transformations,  il  est  impossible  de 

(1)  Nous  avons  indiqué,  comme  dernier  moyen  d’explora- 
tion, le  spéculum;  il  viendra  conlirmer  les  signes  constatés 
par  le  toucher  et  montrera  le  polype  faisant  saille  dans  la  ca- 
vité du  col. 
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lixer  une  durée  exacte  à tous  ces  phénomènes. 
D’une  façon  g-énérale,  nous  dirons  que  les-polypes 
dm‘ent  ordinairement  plusieurs  années.  Si  la  femme 
est  jeune  et  sa  vie  sexuelle  très-active,  on  pourra 
song’er  à raccroissement  de  volume  du  polype  ; si  la 
lémme  a passé  la  ménopause,  la  possibilité  de  sa 
diminution  sera  plutôt  indiquée.  Un  fait  des  plus 
remarquables  dans  l’histoire  des  fîbroides  , c’est 
leur  atrophie  déjà  observée  plusieurs  fois.  Quoique 
mentionnée  spécialement  pour  les  corps  fibreux, 
nous  pensons  que  rien  ne  s’oppose  à ce  qu’on  puisse 
en  étendre  le  bénéfice  aux  fibromes  pédiculés. 
M.  Velpeau  parle,  dans  ses  cliniques,  d’une  demoi- 
selle de  20  ans,  qu’il  vit  en  consultation  avec  Ca- 
zeaux  et  Bricheteau,  et  qui  avait  dans  le  ventre  une 
énorme  tumeur  fibreuse.  On  ne  pouvait  song^er  à 
une  opération,  et,  en  désespoir  de  cause,  un  trai- 
tement par  les  fondants  intus  et  extra  fut  conseillé  ; 
ga^and  fut  l’étonnement  de  M.  Velpeau,  lorsqu’un 
an  après,  il  revit  cette  jeune  fille  avec  un  ventre 
souple,  ne  présentant  pas  trace  de  tumeur. 

Pendant  notre  internat  chez  M.  Velpeau,  en  1864, 
nous  avons  été  témoin  d’un  fait  semblable.  Une 
femme,  que  M.  Velpeau  avait  déjà  soig’née  pour 
des  corps  fibreux  multiples  et  assez  volumineux, 
rentra  dans  le  service  quelques  mois  aprè§,  atteinte 
d’un  rhumatisme  articulaire  aig’u.  Elle  mourut, 
subitement  vingd-quatre  heures  après  son  entrée, 
A l’autopsie,  nous  ne  trouvâmes  dans  la  matrice 
que  deux  corps  fibreux  interstitiels,  l’un  du  vo- 
lume du  pouce,  l’autre  g’ros  comme  un  petit  pois. 
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Celle  ‘alrophie  sponlanée  , complèle  ou  incom- 
plète, n’a  d’ailleurs  rien  d’élonnant  et  s’observe 
pour  des  tumeurs  analog*ues  qui  se  développent 
dans  la  mamelle,  les  adénoïdes  du  sein.  Nous  avons 
publié,  en  1864,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux^  l’ob- 
servation d’une  jeune  fille  de  14  ans  et  demi,  qui 
était  entrée  chez  M.  Velpeau  pour  une  adénoïde 
mammaire  ga^osse  comme  un  œuf  de  poule.  La 
tumeur  diminua  rapidemenl  sous  Finfïnence  de 
l’iodure  de  potassium  àFintérieur,  et  d’un  bandag*e 
compressif  sur  la  rég*ion  du  sein.  Deux  mois  après 
son  arrivée,  celle  jeûne  fille  sortait  avec  sa  tumeur 
réduite  au  volume  du  pouce. 

M.  Velpeau,  qui  a rencontré  d’autres- faits  sem- 
blables, a conclu  depuis  long’temps  à la  possibilité 
de  l’atrophie  spontanée  des  adénoïdes  du  sein  et  de 
l’utérus,  mais  surtout  après  la  ménopause. 

Une  terminaison  non  moins  heureuse  des  polypes 
est  leur  expulsion  spontanée,  terminaison  plus 
commune  qu’on  ne  le  pense,  et  dont  la  science  pos- 
sède un  nombre  respectable  d’observations.  Levret 
consacre  à cette  expulsion  le  quatrième  article  de 
son  mémoire,  en  donne  deux  observations  et  rap- 
pelle que  l’on  en  trouve  dans  Mauriceau,  Donatus, 
Rhodius,  F.  Hoffmann  et  autres.  Cette  terminaison 
a lieu  non-seulement  pour  des  tumeurs  possédant' 
un  pédicule  long*  et  g’rêle,  mais  aussi  pour  des  tu- 
meurs à peine  pédiculées,  comme  nous  en  trouvons 
un  exemple  récent  dans  V Union  médicale  du  25  dé- 
cembre 1866.  M.  Bernutz  présente  à la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  une  tumeur  polypiforme  ex- 

!8Ge.  — Mou  fumât. 
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pulsée  après  qiielc|ues  douleurs  peu  intenses  ei 
dont  voici  la  description  : 


C’est  une  masse  charnue  offrant  la  forme  d’un 
rein  ; elle  a 14  centimètres  de  îong*ueur,  5 centi- 
mètres de  larg'eur  dans  sa  partie  moyenne  qui  est 
la  plus  renflée.  Ce  corps  est  revêtu  d’une  sorte  de 
membrane  lisse  ressemblant  à une  séreuse  qui 
n’offre  dans  aucun  point  de  trace  de  cicatricîe.  11  n’y 
a entre  l’extrémité  inférieure  et  l’extrémité  effilée 
supérieure  de  différence  autre,  que  la  première  est 
comme  flétrie.  A la  coupe,  cette  masse  présente  Fas- 
pect  du  tissu  pancréatique.  C’est  une  sorte  de  tissu 
spong*ieux  d’un  rose  roug^eâtre,  entrecoupé  par  des 
cloisons  celluleuses.  Il  y a seulement,  dans  quel- 
ques points  de  la  partie  centrale,  des  noyaux  durs 
fîbro-cartilag*ineux.  L’examen  microscopique  a fait 
constater  que  le  corps  était  composé  de  fibres  mus- 
culaires utérines  plus  g'rosses  que  les  fibres  mus- 
culaires normales,  et  de  tissu  conjonctif. 

Cette  observation  nous  a paru  intéressante,  non- 
seulement  à cause  des  caractères  de  la  tumeur, 
mais  à cause  des  circonstances  qui  ont  précédé  son 
expulsion  et  dont  nous  allons  parler. 


C’est  à la  fin  du  mois  de  juillet  1866  que  la  ma- 
lade, atteinte  dbine  perte  abondante,  entra  dans  le 
service  de  M.  Bernutz,  suppléé  à cette  époque  par 
M.  Siredey.  — Tumeurs  Qbreuses  interstitielles,  tel 
fut  le  diagmostic  porté,  et  comme  le  huitième  jour 
de  son  entrée  la  malade  perdait  encore  abondam- 
ment, M.  Siredey  n’bésita  pas  à prescrire  de  l’ergnt 
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de  seig'le.  De  violentes  douleurs,  semblables  à celles 
de  raccoucbement,  se  déclarèrent  et  prirent  un  ca- 
ractère de  violence  tel,  qu’il  fallu l renoncer  à con- 
tinuer remploi  du  médicament.  Cimj  jours  après, 
la  perle  s’arrêta. 

L’erg'ot  de  seigde  n’a-t-il  pas  été  dans  ce  cas  la 
cause  déterminante  de  rexpulsion  de  la  tumeur  ? 
V^)yons  les  faits. 

11  y avait  deux  ans  que  cette  femme  était  atteinte 
de  niétrorrliag*ie  qui  se  renouvelait  souvent  ; en 
1865,  elle  fut  soig’iiée  àrHôtel-Dieu  par  M.  Barth. 
Ces  pertes  s’accompagmaient  toujours  de  douleurs 
abdominales,  mais  non  comparables  à celles  de  l’en- 
fantement. Pour  la  première  fois,  au  mois  de  juil- 
let 1866,  elle  éprouve  à la  suite  de  l’ing*estion  de 
l’ergmlde  seigde  des  coliques  tellement  violentes  qu’il 
faut  cesser  l’emploi  de  ce  médicament.  Au  mois  de 
septembre,  nouvelle  perte  qui  s’accompagme  pendant 
trois  jours  de  véritables  tranchées  utérines,  de  co- 
liques expultrices  ; le  col  ne  se  dilate  pas  suffisam- 
ment pour  qu’on  puisse  voir  ou  toucher  le  polype. 
Pendant  tout  le  mois  d’octohre,  douleurs  sourdes 
et  continuelles.  Le  3 novembre,  on  trouve  dans  le 
vag*!!!,  et  descendant  jusqu’à  la  vulve,  un  corps 
cylindrique  d’un  blanc  rosé  ; le  col,  dilaté  comme 
une  pièce  de  5 francs,  est  aminci.  Le  5 novembre, 
contractions  utérines  pendant  plus  d’une  demi- 
heure;  on  les  calme  avec  du  laudanum.  Le  matin 
du  6 novembre,  après  quelques  petites  douleurs 
peu  intenses,  le  polype  est  expulsé. 

Pour  nous,  il  ressort  de  ces  faits  qu’avant  l’ad- 
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minislraüüïi  do  J’ergot  de  seig’le  la  tumeur  était 
parfaitement  interstitielle;  tel  avait  été,  du, reste,  le 
diagmostic  de  MM.  Barth  et  Siredey.  Mais  ce  médi- 
cament a déterminé  l’évolution  de  la  tumeur  vers 
la  cavité  utérine.  A partir  de  ce  moment  le  corps 
fibreux  a agâ  à la  manière  des  polypes,  déterminant 
lui-inème  des  contractions  de  ru  térus,  des  douleurs 
expultrices  sous  l’influence  desquelles  a eu  lieu  son 
' expulsion. 

Nous  tenons  à rapprocher  cette  expulsion  que 
nous  croyons  artificielle,  des  expulsions  dites  spon- 
tanées, parce  que  nous  pensons  que  l’erg’ot  de  sei- 
g*Ie,  administré  pendant  une  métrorrhagie  produite 
par  un  corps  fibreux,  ne  saurait  être  suivi,  en  gé- 
néral, d’un  résultat  fâcheux,  et  qu’au  contraire  il 
peut  provoquer  l’expulsion  du  fibroïde.  La  seule 
circonstance  qui  pourrait  en  contre-indiquer  l’em- 
ploi est  celle  où  la  matrice  est  extrêmement  amincie 
au  niveau  de  l’implantation  du  corps  fibreux.  Cette 
circonstance  est  heureusement  assez  rare  et  pourra 
être  facilement  prévue  lorsque  par  le  palper  on 
trouvera  la  tumeur  pour  ainsi  dire  en  contact  avec 
la  paroi  abdominale. 

Le  21  novembre  1866,  la  malade  de  M.  Bernutz 
sortait  pour  aller  au  Vésinet. 

Les  polypes  utérins  peuvent  subir  la  transforma- 
tion calcaire,  et  si  l’on  consulte  le  Mémoire  de  Louis 
sur  les  concrétions  calculeuses  de  la  matrice  {Mém. 
de  l' Acad,  roy.dechir.),  on  voit  qu’Hippocrate,  Mi- 
chel Morus,  Aétius,  A.  Paré,  Foubert,  Morand,  etc., 
ont  vu  et  cité  des  faits  semblables. 


lis  peuvent  ég*alemenl  se.  ramollir^  suppiirer, 
tomber  en  g'angTene.  Quoique  la  gaiérison  ait  6té 
parfois  le  résultat  de  pareilles  altérations,  elles  ne 
Ÿonl  galère  à souhaiter  à cause  des  accidents  de  ré- 
sorption et  d’infection  putride  qu’elles  peuvent  en- 
traîner. 

DIAGNOSTIC. 

11  a déjà  été  question  du  diag*nostic  à propos  des 
sig*nes  objectifs  présentés  par  les  polypes.  Nous 
avons  indiqué  les  moyens  d’aller  à la  découverte 
du  pédicule  dont  la  présence  distingaie  les  polypes 
des  fîbroïdes  interstitiels  et  sous- muqueux.  Il  s’a- 
g*!!  maintenant  de  passer  en  revue  les  affections  qui 
pourraient  en  imposer  pour  un  polype,  et  d’indi- 
quer les  caractères  qui  permettront  d’éviter  la  eon-' 
fusion.  Ces  affections  sont  la  cystocèle,  la  hernie 
vag-inale,  l’hypertrophie  du  col  utérin,  le  prolapsus 
ou  chute  de  matrice,  l’inversion  utérine  et  les  ex- 
croissances cancéreuses  en  forme  de  chou-fïeur. 
Il  nous  faudra  ég’alement  dire  quelques  mots  de  la 
gTOSsesse  ; c’est  par  elle  que  nous  allons  com- 
mencer. 

Grossesse.  — Les  troubles  sympathiques  produits 
par  la  g-rossesse  sont  quelquefois  liés  à la  présence 
d’un  polype,  mais  il  est  à peu  près  toujours  facile 
d’éviter  l’erreur  ; la  persistance  des  règdes  avec  ou 
sans  métrorrhag’ie  éloigmera  tout  d’abord  l’idée 
d’une  g-rossesse.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop  se 
hâter  de  conclure,  car  si  la  suppression  des  règ’les 


(*si  la  condition  ordinaire  de  la  gTossesse,  on  peut 
voit*  exceptionnellement  des  femmes  g^rosses  avoir 
leurs  rôg’les,  et  d’autre  part  un  polype  peut  com- 
pliquer la  gTossesse.  En  pareil  cas^  la  règde  de  con- 
duite doit  être  d’observer  souvent  la  malade , 
principalement  aux  époques  menstruelles;  alors 
on  pourra  par  le  toucher  ou  le  cathéter  sentir  le 
poljpe.  Si  l’on  soupçonnait  une  gTossesse  compli- 
(jiiéo  de  tumeur,  on  devrait  s’abstenir  d’aller  avec 
la  sonde  utérine  à la  recherche  du  pédicule  ; cette 
manœuvre  provoquerait  presque  à coup  sûr  l’avor- 
tement  qui  ne  doit  être  le  fait  du  chirurg’ien  que 
dans  les  cas  où  la  vie  de  la  femme  est  compromise. 
S’il  n’y  a pas  urgence  il  faudra  donc  patienter, 
])uis  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  mois,  le  bal- 
lottement, s’il  y a g^rossesse,  lèvera  les  doutes,  et 
luî  peu  plus  tard  le  diagmostic  serait  confirmé  par 
les  bruits  du  cœur  fœtal  et  les  mouvements  fœtaux. 

La  cijstocèle  vaginale  sera  difficilement  confondue 
avec  un  polype;  elle  se  traduit  par  une  tumeur 
molle,  recouverte  par  la  muqueuse  vagânale,  facile 
à i'éduire,  diminuant  dans  le  décuhitus  dorsal  et 
l’état  de  vacuité  de  la  vessie,  aug*mentant  dans  la 
station  verticale  et  l’état  de  plénitude  de  l’org^ane. 
j^a  miction  est  souvent  difficile,  quelquefois  dou- 
loureuse, Faction  de  toucher  la  tumeur  fait  naître 
des  envies  d’uriner.  Enfin  le  cathétérisme  vésical 
indiquant  la  déviation  de  l’urèthre,  sa  direction 
anormale  en  bas  et  en  avant  sera  le  sig*ne  le  plus 
péremptoire  de  la  cystoccle.  ' 

Les  hernies  vaginales  (rectocèle  et  entérocèle  ) 


proéminant  dans  le  eul-de-sae  vagino-rectaJ  ne 
constituent  pas  une  difficulté.  Leur  siég’e,  Jeur 
réductibilité  avec  g’arg*ouillement  suffiraieni  à j<‘s 
distingaier  des  polypes. 


Allongement  hypef trophique  du  col.  — Des  polypes 
du  col  ou  des  polypes  du  corps  do  rutérus,  faisan! 
saillie  dans  le  vag’in,  peuvent  être  confondus  avec 
rallong’ement  liypeidrophique  du  col,  décrit  par* 
M.  H Lig-Liier.  On  sait  en  effet  que  cette  hypertrophie 
peut  donner  lieu  à une  tumeur  plus  volumineuse  à 
son  extrémité  libre  qu’à  sa  racine  ; l’orifice  du  col 
peut  être  oblitéré  ou  dévié,  ce  qui  arrive  surtout 
lorsque  j’une  des  lèvres  s’étant  développée  anorma- 
lement, l’autre  a conservé  son  volume  normal  ou 
s’est  même  atrophiée.  Par  contre,  les  polypes  du 
col,  comme  l’observe  M.  Hugmier,  se  continuent 
souvent  sans  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
avec  le  cubde-sac  utéro -vaginal  correspondant. 

Le  diagaiostic  sera  basé  ici  sur  la  recherche  du 
col  et  de  l’orifice  utérin. 

Si  on  a affaire  à un  polype,  on  trouvera  avec  le 
doigt  et  plus  aisément  parfois  avec  la  sonde  utérine, 
un  anneau,  un  bourrelet  formé  par  le  col,  entou- 
rant la  racine  de  la  tumeur;  au  niveau  de  cet  an- 
neau, la  sonde  pénétrera  dans  la  cavité  utérine. 

S’il  y a allong'ement  hypertrophique  du  col,  le 
bourrelet  que  nous  venons  de  signaler  autour  du 
polype  n’existe  pas,  et  l’on  ne  peut  trouver  au  ni- 
veau de  la  racine  de  la  tumeur^,  un  orifice  qui  con- 
duise la  sonde  dans  la  cavité  de  l’utérus. 


1/embarras  pourrait  être  plus  ^*raud  , si  Ton  se 
trouvait  eu  présence  de  certains  polypes  creux, 
j)résen  tant  un  orifice  assez  semblable  à celui  du  col. 
II  faudra  ici  chercher  deux  orifices,  celui  de  la  tu- 
meur, placé  au-dessous,  celui  du  col,  situé  au-des- 
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sus,  et  introduire  en  même  temps  un  hystéromètre 
dans  cliacune  des  cavités. 

Quant  à rallong’ement  liypertropliique  du  eol 
avec  perfection  des  formes , c’est-à-dire  portant 
ég’alement  sur  ses  deux  lèvres  et  ne  produisant  pas 
son  oblitération,  il  ne  pourra  en  imposer  pour  un 
polype,  le  col  est  voisin  de  la  vulve,  et  Fhystéromètre 
introduit  parcourt  une  cavité  mesurant  en  g^énéral 
entre  8 et  13  centimètres.  Nous  en  avons  vu  derniè- 
rement un  exemple  à la  consultation  de  M.  Nonat  : 
le  eol  était  à la  vulve,  les  cavités  réunies  du  col  et 
du  corps  mesuraient  12  centimètres. 

• 

Prolapsus  utérin^ — Le  diagnostic  ici  diffère  peu 
du  précédent.  11  faudra  encore  rechercher  le  col  et 
la  cavité  de  rutérus,  employer  deux  hystéromètres, 
en  cas  de  polype  creux  doué  d’un  orifice.  Le  palper 
abdominal  et  le  toucher  rectal  montreront  en  outre 
<jiie  Tutérus  n’est  plus  à sa  place.  La  forme  de  la 
tumeur  est  différente;  Tutérus  en  prolapsus  pré- 
sente naturellement  sa  g'rosse  extrémité  en  haut  et 
sa  petite  en  has;  le  contraire  a lieu  pour  le  polype. 
Le  cathétérisme  vésical  sigaialé  par  Levret  (obs.  4) 
indiquera  si  la  vessie  est  abaissée  et  rurèthre  dévié 
(prolapsus)  ou  si  la  vessie  est  dans  sa  situation  nor- 
male (polype). 
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Le  renversement  de  r utérus  est  l’affection  qui  a le 
plus  souvent  occasionné  des  méprises.  Non- seule- 
ment on  a pris  un  polype  pour  la  matrice  renversée;' 
mais  on  a pris  la  matrice  pour  un  polype  , erreur 
déplorable  dont  on  prévoit  les  conséquences  fu- 
nestes. La  raison  en  est  que  rien  ne  ressemble  plus 
à un  polype  qu’une  inversion  de  matrice.  Dans  les  . 
deux  cas  la  tumeur  est  g*lobuleuse,  arrondie , son 
extrémité  inférieure  est  la  plus  volumineuse , et  la 
supérieure  pénètre  manifestement  dans  le  col.  Cette 
dernière  disposition  manque  lorsqu’il  y a inversion 
complète,  et  alors  le  col  étant  lui-même  renversé, 
il  y a continuité  sans  lig*ne  de  démarcation  entre  la 
tumeur  et  le  vag’in.  Mais  ce  renversement  complet 
est  rare. 

La  main,  appliquée  sur  l’hypog’astre,  indiquera 
presque  toujours  si  la  matrice  a conservé  sa  place; 
nous  disons  presque  toujours  parce  qu’il  peut  se  faire 
que  la  paroi  abdominale  soit  trop  épaisse  ou  pas  as- 
sez dépressible  pour  permettre  ce  mode  d’explora- 
tion. L’absence  de  l’utérus,  constatée  par  le  palper, 
est  l’indice  d’un  renversement  ou  d’un  prolapsus. 

Si  l’on  pouvait  sentir  la  dépression  en  cul-de-fîole 
de  Mauriceau,  l’existence  de  l’inversion  serait  cer- 
taine. 

Par  le  toucher  rectal , on  constate  également  si 
la  matrice  est  en  place;  et  dans  le  cas  de  renverse- 
ment, le  doigt  étant  dans  le  rectum , si  l’on  intro- 
duit une  sonde  dans  la  vessie , on  peut  conduire  le 
doigt  et  la  sonde  l’un  au  devant  de  l’autre  et  les 

I8C7,  — Monfumat. 
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faire  toucher  médiatement  dans  le  point  qu’occupe 
l’utérus  à l’état  normal. 

Le  diag’iiostic  sera  complété  parle  toucher  vag*inal 
et  le  cathétérisme  utérin.  Le  doig-t,  s’il  y a un  po- 
lype  , peut  suivre  le  pédicule  et  sentir  si  son  in- 
sertion a lieu  sur  le  col  ou  dans  la  cavité  utérine;  si 
le  polype  était  très-volumineux  et  g*ênant  l’intro- 
duction de  la  main  dans  le  vag’in,  on  remplacerait 
avantag’eusement  le  doig*t  par  la  sonde  utérine.  La 
sonde,  dans  tous  les  cas,  devra  être  introduite  dans 
l'utérus  pour  constater  la  présence  de  la  cavité  et  y 
poursuivre  le  pédicule  jusqu’à  son  insertion.  Si,  au 
contraire,  c’est  un  renversement  incomplet,  le  doig*t 
ou  la  sonde  ne  pénètrent  que  très-peu  avant  dans 
le  col  en  suivant  le  pédicule.  Il  y aura  là  un  point 
d’arrêt,  une  rig’ole  circulaire,  où  la  continuité  entre 
la  tumeur  et  la  paroi  utérine  sera  manifeste. 

' Le  renversement  complet,  fort  rare'^  comme  nous 
l’avons  dit , se  reconnaît  facilement  à la  continuité 
qui  existe  entre  la  tumeur  et  la  paroi  vag*inale. 

Le  diag’iiostic  repose  donc  en  g*rande  partie  sur 
la  récherche  du  col  ; eh  bien^  ü y si  des  cas  où  le  col 
est  tellement  effacé,  aminci,  qu’on  ne  peut  le  trou- 
ver qu’avec  la  plus  g^rande  difficulté  ; la  sonde  uté- 
rine est  alors  de  la  plus  grande  utilité. 

Très-souvent  le  polype  est  compliqué  de  renver- 
sement incomplet;  l’opérateur  doit  toujours  avoir 
cette  disposition  présente  à l’esprit.  Pour  la  consta- 
ter, on  se  servira  des  mêmes  moyens  que  précé- 
demment; l’absence  du  fond  de  l’utérus  dans  l’hy- 
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pog*astre,  le  cul-de-fiole  de  Mauriceau,  quand  on  le 
rencontrera,  établiront  dans  le  premier  cas  la  pré- 
somption,, dans  le  second  la  certitude.  Le  cathété- 
risme utérin  permettant  de  reconnaître  la  forme  de 
la  cavité  utérine  et  l’insertion  du  pédicule,  sera  in- 
dispensable pour  confirmer  les  autres  sig*nes. 

Enfin,  dans  des  cas  où  la  distinction  entre  un  po- 
lype et  l’utérus  renversé  sera  entourée  des  plus 
grandes  difficultés , on  pourra  avoir  recours  à un 
moyen  qui  n’est  pas  infaillible,  mais  qui  pourra  ac- 
quérir de  la  valeur  s’il  concorde  avecd’autressig'nes: 
il  consiste  à apprécier  la  sensibilité  de  la  tumeur  en 
la  piquant,  par  exemple,  avec  une  simple  aig’uille. 
Ce  moyen  n’est  certainement  pas  héroïque;  car  si  la 
tumeur  fibreuse  est  insensible,,  l’utérus  ne  possède 
pas , ou  le  sait,  sauf  quand  il  est  enflammé , une 
g’rande  sensibilité;  mais,  quand  le  diag*nostic  est  dif- 
ficile, il  ne  faut  nég'lig’er  aucune  méthode  d’explo- 
ration. Il  n’est  point  rare  de  voir  un  diag*nostic  basé 
sur  la  concordance  de  plusieurs  sig*nes  qui  séparé- 
ment n’ont  qu’une  valeur  très-minime. 

Cancer,  — Les  polypes  du  corps  de  l’utérus  pro- 
duisent assez  souvent  un  écoulement  qui  peut  être 
séreux,  séro-purulent,  purulent,  fétide;  ils  peuvent 
s’enflammer,  suppurer,  s’ulcérer,  se  g’ang'rener. 
Tous  ces  phénomènes  pourraient  faire  croire  à un 
cancer;  cependant  nous  ne  croyons  pas  la  confu- 
sion possible.  Les  douleurs  lancinantes  et  persis- 
tantes, la  fétidité  sui  generis  des  liquides  qui  sont 
quelquefois  en  très-g’rande  abondance,  la  cachexie 


avec  coloration  jaune-paille  de  la  peau,  caractéri- 
sent suIBsaimnent  les  altérations  cancéreuses.  Tout 
le  monde  sait  avec  quelle  facilité,  dans  la  majorité 
des  cas,  on  reconnaît  le  cancer.  Combien  de  fois 
avonsuious  entendu  notre  maître,  M.  le  professeur 
Velpeau,  nous  dire  en  voyant  une  femme  qui  venait 
le  consulter  : Cette  femme  doit  avoir  une  affection 
utérine  de  nature  cancéreuse.  Il  y a en  effet  dans 
le  faciès  utérin  lié  à une  dég^énérescence  cancé- 
reuse quelque  chose  de  spécial.  Maintenant  cette 
femme  est  au  lit  et  vous  la  découvrez,  ou  bien  vous 
soulevez  ses  vêtements  pour  la  toucher,  immédia- 
tement A^ous  êtes  saisi  d’une  odeur  des  plus  nauséa- 
bondes et  que  l’on  n’oublie  jamais  quand  une  fois 
on  la  possède  bien. 

D’ailleurs  le  cancer  primitif  du  corps  de  l’utérus 
est  très-rare,  il  demeure  très -rarement  limité  et 
s’étend  fréquemment  aux  org’anes  A^oisins. 

La  cachexie  anémique,  l’infection  putride  ne  sau- 
raient être  confondues  avec  les  phénomènes  g*éné- 
raiîx  propres  au  cancer. 

Le  cancer  du  col  est  quelquefois  dur,  bosselé,  et 
simule  un  polype.  Au  début  l’erreur  est  difficile  à 
éviter,  les  sigaies  objectifs  n’étant  point  ici  d’un 
gTand  secours.  Il  faudra  alors  prendre  en  considéra- 
tion r âg’e  delà  malade,  ses  antécédents  héréditaires, 
savoir  si  ses  douleurs  ont  un  caractère  lancinant,  si 
elles  sont  persistantes.  Si  le  cancer  est  ulcéré,  il  n’y 
a pas  de  méprise  possible,  il  saigme  facilement,  s’é- 
tend rapidement,  envahit  les  parois  A^agânales.  Ces 
caractères  le  feront  distinguer  du  polype^  qui,  même 
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dans  les  cas  de  ramollissement,  suppuration,  ulcé- 
ration, rèste  toujours  pédiculé  et  n’a  aucune  ten- 
dance à envahir  les  parties  environnantes. 

Les  excroissances  cancéreuses  en  chou-fleur  se 
distinguent  par  leur  forme  et  l’étendue  de  leur  im- 
plantation. En  cas  de  doute,  on  pourrait,  comme  le 
conseille  Churchill,  avoir  recours  au  microscope. 

PRONOSTIC. 

Les  polypes  fibreux  de  Futérus  sont  une  affection 
absolument  locale.  Les  cas  de  récidive  qu’on  a ci- 
tés doivent  être  envisag^és  comme  ayant  trait  à des 
fibroïdes  qui  se  sont  pédiculisés  consécutivement  à 
l’ablation  d’un  premier  polype.  Ce  que  nous  avons 
dit  des  corps  fibreux,  en  décrivant  l’ana/tomie 
pathologique,  justifie  pleinement  cette  manière  de 
voir.  Jamais  ils  ne  subissent  la  dég^énérescence 
cancéreuse.  Le  polype  est  donc  par  lui-même  une 
affection  bénig’ne,  sauf  les  cas  très-rares  où  deve- 
nant g’ang'réneux,  il  expose  la  malade  à l’infection 
putride.  Son  véritable  dang'er  vient  des  hémorrha- 
g'ies  qu’il  provoque  , d’où  résultent  très-souvent 
Fanémie  la  plus  profonde  et  les  fâcheuses  consé- 
quences qu’elle  peut  entraîner.  La  mort  arrive 
quelquefois  à la  suite  de  ces  pertes  repétées  et  abon- 
dantes si  Fart  n’intervient  pas.  Quoique  la  nature 
se  chargée  parfois  des  frais  de  la  gmérison,  presque 
toujours  l’ablation  du  polype  est  indiquée,  surtout 
lorsqu’il  est  facilement  accessible,  c’est  le  seul 
moyen  de  mettre  fin  àces  métrorrhag-ies  qui  épuisent 
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la  malade  et  peuvent  entraîner  la  mort.  L’ablation 
est  principalement  indiquée  lorsque  la  malade  pres- 
que exsang’ue  perd  encore  du  sang*.  Bon  nombre  de 
femmes  opérées  dans  ces  circonstances  ont  été  pour 
ainsi  dire  ressuscitées.  La  temporisation  n’est  g’uère 
permise  que  dans  le  cas  où  la  femme  est  très-pusil- 
lanime, le  polype  difficilement  accessible  et  les  hé- 
morrhag*ies  non  compromettantes  pour  sa  vie. 


CHAPITRE  II. 

\ 

f POLYPES  GLANDULAIRES  DU  COL  DE  l’ UTERUS. 

{Polypes  utero- folliculaires,) 

Ces  polypes^  nous  l’avons  dit  plus  haut,  sont  con- 
nus depuis  peu.  Les  anciens  les  avaient  vus  certai- 
nement, ils  les  avaient  même  qualifiés,  mais  il  est 
inutile  de  rechercher  en  quels  termes,  puisque  leur 
nature  leur  était  inconnue.  Parmi  les  modernes. 
Portai  et  Gooch  les  ont  sig’nalés.  Portai  surtout , 
quand  il  dit  que  des  excroissances  naissent  quel- 
quefois au  col  de  l’utérus  par  hypertrophie  des  fol^ 
licules  de  cette  partie  (cité  par  Robert  Lee,  Gazette 
médicale,,  1838). 

Robert  Lee  et  Oldham  sont  encore  plus  explicites. 
Robert  Lee  {Gazette  médicale,,  1838)  admet  quatre 
variétés  de  polypes,  la  quatrième  est  constituée  par 
l’hypertrophie  des  glandes  ou  ovxda  Nabothi, 

Oldham  {Guy' s hospital  reports,,  april  1844)  parle 
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des  polypes  fibreux  et  ajoute  : « Un  polype  consti- 
tué d’une  manière  toute  différente  a été  bien  décrit 
parle  D’’  Robert  Lee.» Suit  la  description  qui  se  rap- 
porte parfaitement  à un  polype  utéro-folliculaire. 
«Depuis  cette  époque,  continue  Oldham,  j’ai  vu  un 
autre  utérus  renfermant  une  production  semblable 
quoique  plus  petite,  c’était  chez  une  femme  morte  a 
l’hôpital  des  suites  d’un  empyème  et  d’une  bron- 
chite; aucun  trouble  n’avait  fait  soupçonner  chez 
elle  une  lésion  utérine.  On  voyait  implanté  sur  la 
lèvre  antérieure  du  col  un  petit  polype  formé  par 
un  certain  nombre  de  kystes  remplis  d’un  fluide 
transparent,  le  tout  recouvert  par  la  muqueuse.  De 
la  partie  latérale  g*auche  et  proéminant  dans  la  ca- 
vité utérine  environ  2 lig*nes  au-dessus  du  col, 
naissait  une  autre  petite  production  polypeuse  con- 
stituée par  un  amas  de  petites  cellules  rondes  res- 
semblant à des  perles,  réunies  entre  elles  par  un 
beau  tissu  fibreux  et  suffisamment  distendues  par 
• un  mucus  demi-opaque,  pour  paraître  dures.  L’idée 
me  vint  qu’il  devait  y avoir  analogie  de  formation 
entre  ces  deux  polypes  et  que,  si  l’un  s’était  déve- 
loppé dans  le  col  aux  dépens  des  glandes  de  Naboth, 
l’autre  s’était  développé  dans  la  cavité  de  l’utérus 
aux  dépens  des  glandes  utérines;  ce  qui  me  con- 
firma dans  mon  idée,  ce  fut  la  présence  d'un  certain 
nombre  de  petites  vésicules  à la‘  surface  de  la  mu- 
queuse de  la  cavité  utérine  au  voisinage  même  du 
polype.» 

On  ne  pouvait  mieux  préciser  la  nature  anato- 
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miqiie,  le  point  de  départ  des  polypes  g*landulaires 
du  eol  et  du  corps  de  l’utérus. 

M.  Hug'uier,  en  1847  [Mémoires  de  la  Société 
de  chirurgie)  décrivit  les  polypes  utéro-folliculaires 
beaucoup  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant  lui. 

M.  Luna,  dans  sa  thèse  inaug’urale  (Paris,  1852), 
réunit  la  description  de  M.  Hug*uier  et  les  recher- 
ches microg*raphiques  de  M.  le  professeur  Robin. 

Peu  de  travaux  ont  paru  depuis  sur  ce  sujet  : 
nous  mentionnerons  la  thèse  de  Martin  (1859),  celle 
de  M.  Monnoye  (1864),  et  le  livre  du  professeur 
Virchow”,  intitulé  : Pathologie  des  tumeurs  (t.  Paris, 
1867). 


Les  polypes  utéro-folliculaires  sont  des  tumeurs 

/ 

dont  le  caractère  spécial  est  d’être  formées  par  les 
g‘landes  du  col  plong’ées  dans  du  tissu  utérin  entré 
en  prolifération  pour  les  contenir  et  leur  former 
un  pédicule.  Ces  g*landes  peuvent  être  considérable- 
ment hypertrophiées,  ou  profondément  modifiées. 
De  là  le  nom  de  polypes  folliculaires  hypertrophi- 
ques qui  leur  a été  donné  par  quelques  auteurs, 
dénomination  qui  a l’avantage  d’indiquer  leur  ca- 
ractéristique anatomique  et  leur  nature  patholo- 
g*ique. 

La  forme,  le  volume,  la  texture  et  même  la* struc- 
ture de  ces  productions  varient  de  l’un  à l’autre , 
g*râce  à la  situation  superficielle  ou  profonde  de 
l’élément  glandulaire  et  aux  altérations  qu’il  a pu 
subir.  La  forme  qui  leur  est  le  plus  souvent  attri- 


/ 
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buée  dans  les  observations,  est  celle  d’une  fîg'ue  ou 
d’un  battant  de  cloche.  Cette  dernière  a été  observée 
par  Boivin  et  Dug^ès,  et  la  ga'avure  en  est  reproduite 
dans  presque  tous  les  traités  de  gynécologie.  11  n’est 
pas  rare  non  plus  de  les  voir  affecter  la  forme  d’une 
cerise;  c’est  principalemeiiL  quand  un  seul  œuf  de 
Naboth,  superficiel,  s’est  développé  pour  former  un 
polype  conjointement  avec  la  muqueuse  (1). 

Le  pédicule  est  très-souvent  long*  et  g*rêle,  comme 
dans  le  battant  de  cloche;  d’autres  fois  il  ressemble 
à une  queue  de  fîg*ue.  Enfin , il  peut  être  très-court 
et  la  tumeur  à peu  près  sessile,  disposition  qui  tient 
à ce  que  les  gdandes  se  sont  développées  dans  la 
profondeur  du  tissu  du  col  utérin,  et  non  à sa  sur- 
face. 

Le  volume  n’est  pas  moins  variable.  11  est  sur- 
tout en  rapport  avec  le  nombre  de  gdandules  et 
leur  deg*ré  d’hypertrophie.  Sur  le  museau  de  tan- 
che, les  g*landules  sont  toujours  moins  nombreuses 
que  dans  la  cavité  du  col.  Toutefois  ce  volume  est 
rarement  considérable,  et  si  l’on  a vu  ces  tumeurs 
devenir  g*rosses  comme  une  tête  de  fœtus , il  est 
bien  plus  fréquent  de  les  trouver  de  la  g*rosseur 
d’une  noix  ou  d’une  noisette. 

Leur  surface  lisse , luisante , gdisse  sous  le  doig*t 
à cause  du  mucus  que  sécrètent  les  g*landes  hyper- 
trophiées. On  y remarque  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  petites  saillies  , arrondies , g*rosses 

(1)  D une  manière  générale,  on  peut  dire  qu’ils  sont  ovoïdes 
ou  conoïdes. 


1867.  — Monfumat. 
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comme  un  grain  de  mil  ou  comme  un  pois,  et  par- 
fois beaucoup  plus  volumineuses.  Ce  sont  autant  de 
g*landes  hypertrophiées  , dont  rorifîce  est  quelque- 
fois obturé , mais  s’ouvre  le  plus  ordinairement  à 
la  surface  de  la  muqueuse  qui  revet  le  polype.  Aussi 
a-t-on  pu  comparer  ces  productions  à l’ovaire  et  à 
une  amyg’dale.  Effectivement , chacune  de  ces  ou- 
vertures conduit  à une  cavité  tantôt  unique,  tantôt 
communiquant  avec  les  cavités  voisines. 

La  muqueuse  qui  revêt  le  polype  ne  présente 
pas  toujours  les  mêmes  caractères.  Souvent  hyper- 
trophiée et  cong’estionnée , elle  donne  à la  tumeur 
üne  coloration  roug*e  très-prononcée.  L’état  de  con- 
g’estion  de  cette  membrane  peut  être  porté  beau- 
coup plus  loin  : de  véritables  sinus  veineux  peuvent 
se  développer  dans  son  épaisseur,  sillonner  sa  sur- 
face de  lig*nes  bleuâtres,  et  faire  ainsi  participer  le 
polype  à leur  coloration.  Cette  disposition  vascu- 
laire doit  constituer  certainement  une  des  formes 
les  plus  fréquentes  de  cette  variété  de  polypes  que 
Ton  a appelés  vasculaires.  Ces  états  différents  de 
la  muqueuse  expliquent  les  différences  de  colora- 
tion que  présentent  les  tumeurs  utéro-folliculaires, 
tantôt  roug‘es  , tantôt  d’un  gris  bleuâtre,  tantôt 
foncées.  La  coloration  grisâtre  s’observe  principa- 
lement lorsque  les  follicules  sont  devenus  kysti- 
ques par  oblitération  de  leur  orifice , et  que  leur 
contenu  a commencé  à subir  la  rég*ression  grais- 
seuse. 

Tel  est  l’aspect  ordinaire  de  ces  polypes , celui 
que  les  auteurs  ont  tous  décrit.  On  comprendra 
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qu’il  n’en  doive  pas  toujours  être  ainsi,  les  produits 
pathologiques  ayant  en  g’énéral  peu  de  tendance  à 
demeurer  stationnaires. 

Gomme  nous  l’avons  vu , les  g’iandes  hypertro- 
phiées peuvent  devenir  complètement  closes.  Sous 
l’influence  d’une  notable  aug*mentation  de  volume 
et  de  leur  compression  réciproque  , leurs  parois 

peuvent  disparaître  en  un  point  et  leur  cavité  se 

% 

confondre.  C’est  ainsi  qu’on  peut  rencontrer  des 
polypes  avec  des  cavités  assez  vastes,  ou  même  des 
polypes  ne  présentant  qu’une  seule  cavité  s’ouvrant 
par  un  orifice  situé  dans  l’axe  du  col  utérin,  et  ta- 
pissées à leur  intérieur  par  une  membrane  mu- 
queuse. On  a dit^  il  est  vrai,  que  cette  cavité  uni- 
que pouvait  résulter  de  la  dilatation  excessive  d’un 
seul  œuf  de  Naboth.  Il  ne  nous  a pas  été  donné  de 
pouvoir  vérifier  le  fait.  Dans  ce  cas  de  cavité  uni- 
que et  assez  vaste  , l’orifice  est  souvent  arrondi , 
mais  quelquefois  fissurai  et  transversalement  di- 
rig*é,  ce  qui  a pu  faire  croire  à un  prolapsus  utérin, 
d’autant  plus  qu’à  l’époque  des  règdes  on  constate 
qu’il  est  le  siég’e  d’un  écoulement  sang*uin. 

Le  pédicule  formé  tantôt  par  la  muqueuse , lors- 
que le  polype  est  très-petit  et  superficiel,  tantôt  par 
la  muqueuse  et  le  tissu  utérin,  contient  ég*alement 
des  g’iandes  à différents  deg^rés  de  modification. 

Si  l’on  pratique  une  coupe  sur  une  de  ces  tu- 
meurs , on  tombe  sur  un  tissu  d’aspect  fibreux , 
ressemblant  en  tous  points  au  tissu  utérin,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  dense,  élastique,  blanchâtre.  Ce  tissu 
sert  en  quelque  sorte  de  substratum  à un  g*rand 


nombre  de  vésicules  le  plus  souvent  transparentes, 
dont  le  volume  varie  entre  celui  d’un  ga^ain  de  millel 
et  celui  d’un  pois  (Hugaiier).  Celles  de  ces  vésicules 
ou  œufs  de  Naboth  , cpii  sont  superfîcieUes , s’ou- 
vrent fréquemment , ainsi  que  nous  l’avons  vu , à 
la  surface  de  la  miR[ueusc , quelquefois  elles  sont 
closes  (I). 

La  disposition  respective  de  ces  deux  éléments  , 
tissu  fibreux  et  vésicules,  l’un  vis-à-vis  de  l’autre, 
n’est  pas  toujours  la  même  : ou  bien  le  tissu  fibreux 
est  irrég’ulièrement  réparti  entre  les  vésicules,  ou 
bien,  s’étant  dans  le  principe  constitué  lui-même  à 
l’état  de  tumeur,  il  a soulevé  et  poussé  au-devant 
de  lui  la  muqueuse  et  les  vésicules  entre  lesquelles 
il  a,  sa  prolifération  continuant,  envoyé  des  prolon- 
g'ements. 

Tl  y a donc  à étudier  la  structure  de  l’élément 
fibreux  et  celle  de  l’élément  kystique  ou  vésicu- 
laire. 

L’élément  fibreux  se  présente  sous  deux  formes 
ne  différant  entre  elles  que  par  la  présence  de  fibres 

musculaires  dans  l’ime  et  son  absence  dans  l’autre. 

« 

Dans  le  premier  cas,  il  est  constitué  par  des  fais- 
ceaux de  fibres  musculaires  de  la  vie  org*anique, 
g’énéralement  cylindriques,  renfermant  un  noyau 
et  quelquefois  un  nucléole,  par  des  fibres  de  tissu 


(1)  Quelquefois,  au  lieu  de  ce  tissu  libro-vésiculaire,  on  ren- 
contre un  tissu  aréolaire,  dû  à la  communication  des  vésicules 
entre  elles,  par  suite  de  la  disparition  d'une  partie  de  leurs 
-parois. 
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peüulaive  assez  ahoiulantes,  par  des  élénioiils  lihro- 
plastiquos  et  une  matière  amorplie  finenienl  g*ra- 


nuleuse.  Dans  le  second  cas,  ces  mêmes  éléments 
existent,  à l’exception  de  la  fibre  musculaire.  C’est 
dire  que  tantôt  il  y a simplement  prolifération  de  la 
muqueuse  et  tantôt  prolifération  de  cette  membrane 
et  du  tissu  utérin. 

« 

L’élément  kystique,  susceptible  de  se  modifier, 
mérite  une  description  plus  spéciale. 

Le  kyste  est  formé  par  deux  membranes  : rune 
externe,  composée  de  tissu  conjonctif  au  milieu  du- 
quel on  trouve  quelques  fibres  de  tissu  dartoïque 
,et  des  vaisseaux  capillaires  très-déliés  ; elle  est  la 
plus  épaisse.  La  membrane  interne  a l’aspect  d’une 
•séreuse;  elle  est  lisse,  luisante,  formée  par  du  tissu 
conjonctif  très- ténu  membrani forme,  renfermant 
dans  ses  mailles  un  gTand  nombre  de  capillaires 
très-fins.  La  face  interne  de  cette  membrane  est  ta- 
pissée par  un  épithélium  cylindrique  dont  les  cel- 
lules se  détachent  de  la  paroi  à mesure  que  le 
kyste  devient  plus  ancien. 

A ces  deux  membranes  on  en  a ajouté  une  troi- 
sième pour  les  kystes  profondément  situés  ; cette 
troisième  membrane  serait  formée  par  du  tissu 
utérin.  Nous  pensons  qu’il  y a là  une  subtilité  du 
microscope,  et  que  si  le  kyste  est  plong‘é  dans  le 
tissu  utérin,  ce  qui  n’est  pas  rare  puisque  la  gdande 
se  dilate  surtout  par  son  fond,  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  que  ce  tissu  lui  forme  une  enveloppe 


Jimitée  comme  le  serait  une  membrane. 

Le  contenu  du  kyste  est  ordinairement  repré- 


\ 


senté  par  du  mucus  et  des  cellules  épithéliales. 
L’on  a,  dans  ce  cas,  le  liquide  ordinaire  que  con- 
tiennent les  œufs  de  Naboth.  Ce  liquide  est  ambré, 
transparent  et  visqueux.  Plus  l’élément  cellulaire 
aug’mente,  plus  le  liquide  devient  louche.  Au  début, 
cet  élément  cellulaire  est  cylindrique , mais  plus 
tard  il  s’altère  et  devient  méconnaissable.  Cette 
altération  coïncide  d’ordinaire  avec  l’élarg’issement 
du  sac  ; au  lieu  de  l’épithélium  cylindrique  et  vi- 
bratile  qui  existait  dans  le  principe,  on  n’a  plus 
parfois  que  de  l’épithélium  pavimenteux.  Virchow 
a même  rencontré  de  g*rosses  cellules  aplaties  à 
bord,  crénelé  analog'ues  à celles  que  l’on  décrivait 
jadis  comme  étant  spécifiques  du  cancer.  La  déhis- 
cence de  l’épithélium  pariétal  continue  pendant  ce 
temps.  Quand  la  lésion  a déjà  acquis  une  certaine 
ancienneté,  les  cellules  ne  se  contentent  pas  de  se 
déformer,  elles  se  désag*rég’ent  et  subissent  des 
métamorphoses  ; elles  se  ramollissent,  se  liquéfient 
et  on  ne  trouve  plus  que  des  débris  de  cellules  ou 
des  noyaux  isolés  ; il  se  forme  même  des  grains, 
g^élatiniformes  particuliers  d’une  structure,  tantôt 
simple,  tantôt  stratifiée  (Virchow)  ; d’autres  fois, 
mais  plus  rarement,  elles  subissent  la  rég*ression 
g*raisseuse. 

M.  Follin  a présenté  à la  Société  de  chirurg*ie, 
en  1855,  une  tumeur  qui  paraît  appartenir  à la 
variété  des  polypes  utéro-folliculaires.  Il  s’ag*it 
d’une  tumeur  g*rosse  comme  une  noix,  qui  avait 
son  insertion  dans  la  cavité  du  col  par  un  pédicule 
de  la  g’rosseur  du  petit  doig*t  et  de  là  plongeait 
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dans  le  vag*!]!.  Elle  donnait  lieu  à des  hémorrhag'ies 
peu  abondantes,  mais  continues.  M.  Follin  1 avait  ex- 
tirpée sur  une  femme  d’une  cinquantaine  d’années. 
C’était  une  masse  molle,  couverte  d’une  membrane 
tomenteuse  et  qui  contenait  une  grande  quantité 
d’une  matière  noire  épaisse,  g'luante,  composée 
presque  entièrement  de  g*lobules  sang*uins  plus  ou 
moins  altérés  et  de  cellules  épithéliales. 

Il  existe  actuellement  un  certain  nombre  d’obser- 
vations de  polypes  utéro-folliculaires  ; nous  avons 
lu  particulièrement  celles  de  MM.  Hug*ier  et  Jar- 
javay.  Une  description  très-complète  d’un  de  ces 
polypes  se  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Luna;  M.  Gh. 
Robin  en  est  l’auteur.  Nous  allons  la  transcrire  ici. 
’ «Ce  polype  est  ovoïde,  environ  du  volume  d’un 
œuf  de  pig’eon  ; sa  surface  est  assez  rég’ulière,  un 
peu  bosselée  et  présente  d’un  côté  un  petit  prolon- 
g’ement  conique  de  1 centimètre  environ  de  lon- 
g*ueur,  ayant  à peu  près  le  volume  de  l’extrémité 
du  petit  doig‘t,  dont  la  base  se  fond  sensiblement 
avec  le  reste  de  la  tumeur  : c'est  le  reste  du  pédi- 
cule. Sa  consistance  est  assez  g*rande;  elle  a à peu 
près  celles  des  parois  utérines  un  peu  ramollies. 
A l’intérieur,  il  est  d’un  g’Hs  rosé  comme  aréolaire  ; 
il  en  est  de  même  dans  les  points  où  se  trouve 
détachée  une  couche  molle,  demi- transparente, 
g*risâtre,  épaisse  d’un  demi-millimètre,  qui  le  re- 
couvre dans  le  reste  de  son  étendue.  Là  où  elle 
existe  encore,  il  ^est  lisse  ; mais  cette  couche  se 
laisse  facilement  détacher  avec  le  manche  du  scalpel. 
Le  tissu  du  polype  est  assez  élastique  pris  en  masse  ; 
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il  ne  se  laisse  pas  facilement  déchirer  avec  l’ong^le.' 
Une  coupe  de  la  liimeiii*  permet  de  constater  que  le 
pédicule,  qui  est  plus  dense  que  la  surface,  est 
d’un  blanc  grisâtre,  d’aspect  et  de  consistance  fi- 
breuse, se  prolong'e  dans  l’épaisseur  du  produit 
patbologâque  et  s’y  divise  presque  immédiatement 
en  trois  ou  quatre  branches  qui  elles-mêmes  pré- 
sentent plusieurs  petits  rameaux  fibreux  blanchâ- 
tres qui  se  dessinent  sur  le  fond  g’ri's  rosé  du  reste 
de  la  tumeur,  à peu  près  comme  les  branches  de 
l’arbre  de  vie  du  cervelet.  Le  pédicule  et  ses  bran- 
ches sont  entièrement  composés  de  tissu  fibreux 
de  texture  très-serrée.  Le  tissu  qui  remplit  les  in- 
tervalles des  ramifications  fibreuses  du  pédicule  et 
du  noyau  fibreux  central  de  la  tumeur  a le  même 
aspect  que  nous  avons  sig*nalé  pour  la  surface  du 
polype;  il  diminue  d’épaisseur  au  voisinag’e  du 
pédicule  saillant  et  cesse  au  niveau  de  la  section 
seulement,  point  où  il  se  continuait  probablement 
avec^ la  muqueuse  du  col.  La  couleur  d’aspect  feu- 
tré, homog’ène  de  ce  tissu,  le  fait  ressembler  au 
' tissu  de  la  muqueuse  utérine  dans  les  trois  pre- 
miers mois  de  la  g*rossesse  ; il  est  seulement  plus 
dense,  moins  friable.  En  même  temps,  il  est  creusé 
de  petites  cavités  arrondies,  variant  de  volume  de- 
puis celui  d’une  graine  de  pavot  jusqu’à  celui 
d’un  g*rain  de  chènevis.  Ces  cavités  sont  remplies 
d’un  liquide  visqueux,  tenace,  demi-transparent, 
qui  renferme  tous  les  éléments  que  nous  avons  si- 
g*nalés  dans  les  œufs  de  Naboth.  Deux  cavités  du 
volume  d’un  pois  contenaient  un  liquide  analog*ue, 
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mais  moins  visqueux,  crim  hrun-i*oug‘e  sang’uino- 
lenl  ; il  renfermait  en  suspension  les  mêmes  élé- 
ments que  les  précédents  et  de  plus  beaucoup  de 
g'iobules  sang'uins  plus  ou  moins  altérés.  En  râclant 
la  face  interne  de  ces  cavités,  on  trouve  dans  le  li- 
(juide  qu’on  obtient  ainsi  des  lambeaux  d’épithé- 
lium en  tous  points  semblables  à ceux  que  nous 
avons  sigmalés  dans  les  follicules  de  Naboth , sauf 
le  volume  des  cellules  qui  est  un  peu  aug’menté 
comme  dans  la  gTossesse.  Tous  les  points  du  tissu 
g*ris  rosé  qui  forme  la  surface  de  la  tumeur  et  s’en- 
foncent jusqu’à  8 ou  12  millimètres  entre  les  rami- 
fications fibreuses  du  pédicule  sont  formés  d’élé- 
ments fibro-plastiques,  modifiés  comme  pendant  la 
g’rossesse,  mais  à un  degré  un  peu  moindre,  c’est- 
à-dire  de  tissu  cellulaire,  de  matière  amorphe  et  de 
g*ranulations  moléculaires  très-abondantes.  En  ou- 
tre, il  renferme  une  très-g’rande  quantité  de  folli- 
cules de  Naboth  plus  ou  moins  hypertrophiés  et 
déformés , mais  toujours  reconnaissables  par  la 
couche  d’épithélium  très-rég*ulier,  à cellules  cylin- 
driques, de  petit  volume,  identique  à celui  qui  tapisse 
leurs  parois.  Quelle  que  soit  la  portion  de  ce  tissu 
qu’on  prenne,  on  entraîne  toujours  un  ou  plusieurs 
'follicules  ou  des  lambeaux  de  leurs  parois,  qu’on 
reconnaît  facilement  sous  le  microscope  lorsqu’on 
les  a déjà  étudiés  à l’état  sain.  La  mince  couche 
pseudo-  membraneuse  qui  recouvre  la  tumeur  et  se 
détache  çà  et  là  à sa  surface  est  composée  de  lam- 
beaux d’épithélium  et  d’une  matière  fîbroïde  fine- 
ment g-ranuleuse  d’aspect  pseudo -membraneux. 

iHü  . — Monfuiiiit. 
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L’aiialomie  normale  nous  rend  compte  lacilemenl 
de  la  composition  et  de  la  texture  de  ce  polype,  qui, 
sans  ce  gaiide,  paraîtrait  des  plus  singuliers.  C’est 
évidemment  un  polype  fibreux  qui^  ici,  s’est  déve- 
loppé sous  la  muqueuse,  Fa  soulevée,  en  a déterminé 
l’hypertrophie,  s’en  est  enveloppé  et  en  meme  temps 
a envoyé  des  prolong^ements  dans  son  épaisseur.  En 
outre,  la  présence  de  celte  muqueuse  hyperthro- 
phiée,  d’aspect  g*ris  rosé,  feutré,  des  g-landes  du 
col  exclusivement,  sans  gdandes  tuberculeuses  du 
corps,  faciles  à disting’uer  les  unes  des  autres  par 
leur  structure^  nous  montre  que  ce  polype  a pris 
son  point  de  départ  dans  les  parois  du  col.» 

Polypes  cjlandulaires  du  corps  de  f utérus. 

Il  naît  dans  le  corps  de  l’utérus  comme  dans  sou 
col  des  polypes  qui  ont  pour  caractéristique  l’élé- 
ment gdandulaire  de  la  muqueuse.  Ces  polypes  de- 
meurent souvent  silencieux,  ce  qui  tient  à la  petitesse 
habituelle  de  leur  volume,  aussi  ne  sont-ils  révélés 
que  par  l’autopsie.  Quelquefois  l’on  constate,  chez 
des  malades,  des  règ’les  ménorrhagdques,  de  la  mé- 
trorrhagde,  des  pertes  leucorrhéiques  diversement 
colorées,  mais  on  ne  trouve  pas  de  tumeur,  soit 
parce  qu’elle  n’esl  pas  accessible,  soit  parce  qu’on 
a omis  d’y  song*er.  De  là  l’absence  de  description 
de  ces  polypes.  Oldham  lés  a pourtant  sig*nalés, 
il  a même  indiqué  quelques-uns  de  leurs  carac- 
tères anatomiques,  comme  nous  l’avons  montré 
en  faisant  Fhistorique  des,  polypes  utéro-follicu- 


laires  du  col.  Nous  croyons  meme  ([uela  [)lupa»"t  des 
Pon^^'osités  utérines  que  Récarnier  allait  déchirer  si 
audacieusement  au  moyen  de  sa  curette  devraient 
être  considérées  comme  des  productions  poiypeuses 


g'ianclulaires  de  la  cavité  du  corps  de  la  matrice. 
Cette  manière  d’envisag’er  ces  fong*osités  est  d’ail- 
leurs justifiée  par  la  description  qu’en  donnent  les 
auteuï’s;  ainsi,  nous  trouvons  dans  le  traité  de  pa- 
thoiogâe  externe  de  M.  Nélaton  : «La  muqueuse  est 
soulevée  par  de  petites  g*raoulations  formant  quel- 
quefois de  petites  saillies  liémisphériques,  sessiles 
ou  pédiculées;  ces  dernières,  qui  sont  presque  sphé- 
riques, ressemblent  assez  à des  g’rains  de  g*roseille 
et  sont  implantées' sur  la  surface  de  la  membrane 
muqueuse.  Ces  granulations  sont  opaques  ou  trans- 
parentes, jaunâtres  comme  de  petits  polypes  vésicu- 
laires, rosées  et  même  roug*es.  » De  cette  description 
à l’affirmation  des  polypes  g*landulaires  du  corps  de 
l’utérus,  il  n’y  a qu’un  pas. 

. Le  développement  de  ces  tumeurs  aux  dépens  des 
éléments  constituants  des  membranes  muqueuses 
n’a  en  réalité  rien  qui  doive  surprendre,  si  l’on' 
réfléchit  aux  cong*estions  physiolog'iques  ou  pro- 
voquées dont  ces  membranes  sont  le  siég^e.  On  en 
rencontre  même  sur  la  membrane  interne  de  l’es- 
tomac, et  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1864, 
M.  Cornil  donne  deux  observations  de  polypes  mu- 
queux de  cetorg*ane.  La  matrice,  par  ses  cong*estions 
physiolog'iques,  et  ses  cong'estions  morbides  si  fré- 
quentes n’est-elle  pas  exposée  d’une  manière  toute 
spéciale  au  développement  de  ces  productions  pa- 
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tholüg’lques?  pendant  la  grossesse  ses  g-landes  par- 
ticipént  à l’Iiypertrophie  g'énérale  de  l’org’ane,  et 
nous  le  veiTons  plus  loin,  le  privilège  des  polypes 
g*landulaires  appartient  surtout  aux  femmes  cpii  ont 
fait  des  enfants.  Le  mucus  sécrété  par  ces  glandes  à 
l’état  normal  est  un  fluide  transparent  à peine  vis- 
queux, voilà  pourquoi  on  a trouvé  dans  Tutérus  des 
tumeurs  renfermant  des  poches  semblables  à des 
bydatides.  La  formation  de  ces  poches  bydatiformes 
est  peut-être  due,  ainsi  que  Virchow  le  fait  remar- 
quer,  à une  transsudation  aqueuse  provenant  de  la 
paroi  gdandulaire  toujours  vascularisée.  Du  reste, 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  à la  surface  interne 
d’utérus  très-sains,  de  petites  vésicules  transpa- 
rentes, un  peu  jaunâtres.  Que  le  tissu,  qui  entoure 
ces  vésicules  ou  les  supporte,  entre  en  prolifération, 
il  en  résultera  une  tumeur  qui  ultérieurement 
pourra  se  pédiculiser. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
il  est  impossible  de  donner  une  description  dogma- 
tique de  ces  produits  morbides,  nous  allons  simple- 
ment décrire  une  pièce  que  nous  avons  examinée 
avec  M.  le  D'’  Ranvier. 

Une  femme  d’une  quarantaine  d’années  mourut 
de  phthisie  pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Woillez  à l’bôpital  Gocbin,  en  1866.  A l’autopsie, 
on  trouva  par*  hasard  dans  la  matrice,  car  rien  ne 
les  avait  fait  soupçonner,  deux  fîbroïdes  interstitiels 
et  un  polype  gdandulaire.  Les  fibroïdes  étaient  gros, 
i’un  comme  un  œuf  de  pig’eon,  l’autre  comme  une 
petite  noisette.  L’observation  n’ayant  pas  été  prise, 


il  ne  sera  question  (jur.  de  rexamen  anatomicjue 
iTiicrogTaphique  do  la  tumeur  glandulaire. 

Ce  polype  a la  forme  d’une  long*ue  ou  d’un  eone 
aplati  dans  le  sens  de  son  plus  g^rand  diamèire  Sa 
g'rosse  extrémité  oocupe  le  fond  do  l’utérus;  sa  pe- 
tite extrémité,  qui  est  oftiléo,  arrive  au  niveau  do 
l’orifîce  interne  du  col.  La  cavité  utérine  est  nota- 
blement dilatée;  ses  parois  sont  en  contact  avec  la 
surface  du  polype. 

Ce  dernier  mesure  suivant  ses  plus  g’randes  di- 
mensions : 


2 1/2  centimètres  de  larg’eur, 

3 1/2  — de  long*ueur, 

1 — d’épaisseur. 


Son  pédicule  est  représenté  par  une  lamelle  sur- 
ajoutée sur  l’un  des  côtés  de  sa  gTosse  extrémité. 
Cette  lamelle,  qui  a bien  1 centimètre  de  long*ueur 
sur  4 millimètres  d’épaisseur,  s’insère  dans  la  corne 
g*auche  de  la  matrice,  au  voisinag’e  de  l’ang*le  supé- 
rieur g’auche  de  cet  org^ane. 

Sa  surface  est  inég*ale,'  hérissée  de  petites  saillies 
ou  vésicules  transparentes,  jaunâtres,  qui  ressoj*- 
tent  admirablement  sur  le  fond  de  la  tumeur  qui  est 
d’un  roug’e  vif  et  extrêmement  vasculaire. 

Le  volume  de  ces  vésicules  est  variable,  ce  qui 
tient  à ce  que,  ainsi  (jue  nous  allons  le  A^uir,  elles 
sont  isolées  Sur  certains  points,  tandis  que  sur  d’au- 
tres, plusieurs  vésicules  communiquent  ensemble. 
Quelques-unes  ont  moins  de  I millimètre  de  dia- 
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mètre,  d’autres  au  contraire,  ont  près  de  6 rnilli- 
inèlres. 

Si  Ton  pratique  plusieurs  coupes,  les  surfaces  de 
section  nous  montrent,  comme  la  surface  extérieui  e 
(lu  polype,  des  vésicules  plong’ées  dans  un  tissu 
roug‘e  très- vasculaire.  Sur  plusieurs  points,  quel- 
({ues  vésicules  communiquent  entre  elles  el  le  tissu 
oflre  une  disposition  aréolaire. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  vésicules  est  transpa- 
rent. On  y trouve,  au  microscope,  un  petit  nombre 
deg’i'anulations  très-fines  et  des  cellules  vésiculaires 
ayant  de  1 dixième  à 3 dixièmes  de  millimètre  de 
diamètre;  ces  cellules  renferment  de  1 à 3 noyaux. 

La  tumeur  est  recouverte  dans  certains  endroits 
par  un  épithélium  cylindrique  ; dans  d’auti^s  il  n’en 
existe  pas  de  trace. 

La  consistance  de  cette  production  pathologique 
est  très-molle  et  pour  ainsi  dire  g’élatineuse.  Après 
une  macération  de  trois  mois  dans  une  solution 
d’acide  chromique,  on  n’obtient  qu’un  très-lég‘er 
dur'cissement.  La  tumeur  ressemble  assez  à une 
épong’e  et  présente  au  doigd  qui  la  presse  la  même 
résistance. 

Différentes  coupes  ayant  été  faites  sur  le  polype, 
après  durcissement,  le  microscope  montre  : 

1“  Que  les  vésicules,  même  les  plus  petites,  ne 
possèdent  pas  de  revêtement  épithélial  continu  ; 
(ju’elles  ne  sont  pas  limitées  par  une  membrane 
propre;  que  leur  paroi  est  formée  par  un  tissu  fî- 
breux  condensé  contenant  une  très-faible  proportion 
d’éléments  cellulaires  ; 
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2®  Que  la  trame  du  [>olype  est  constituée  eu  to- 
talité par  un  tissu  fibreux  condensé,  renPermantde 
nombreux  A'^aisseaux.  Nulle  part  dans  cette  trame, 
on  ne  trouve  de  tissu  musculaire. 

Polypes  épithéliaux . 

Sur  les  muqueuses  comme  sur  la  peau,  le  can- 
croïde  peut  afiécter  différentes  formes^  procéder 
d’éléments  anatomiques  différents  et  constituer 
ainsi  des  variétés  de  la  même  lésion.  Notre  but  n’esl 
pas  de  faire  T histoire  de  ces  productions  org*anisées 
de  formation  morbide,  mais  de  décrire  une  espèce 
, particulière  qui,  nous  le  croyons,  n’a  pas  encore 
été  sigmalée. 

La  nommée  Stref  (Catherine),,  âg*ée  de  44  ans, 
brossière,  est  entrée  le  28  novembre  1866  à l’hôpi- 
tal de  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Richet,  elle  a été  successivement  couchée  dans  le 
lit  n®  15,  puis  dans  le  lit  n"  10  de  la  salle  Sainl- 
Aug’ustin. 

A son  arrivée,  cette  femme  présente  tous  les  ca- 
, ractères  de  l’anémie  la  plus  profonde  : décoloratioTi 
complète  des  tissus,  souffles  Avasculaires  au  cou, 
souffle  cardiaque,  céphalalgie  presque  continuelle, 
affaiblissement  notable  de  la  Ame,  qui  ne  lui  permet 
plus  de  travailler,  dyspnée,  palpitations,  dyspep- 
sie. 

Elle  est  atteinte  d’une  métrorrhagie  qui  dure  de- 
puis très-longdemps. 

Voici  quels  sont  ses  antécédents  : 
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Ses  règ*les  ont  presque  toujours  été  irrégulières, 
ahondantes,  les  époques  nipprochées.  Elle  a eu  cinq 
entants  et  fait  une  fausse  couche  (1).  Les  cinq  ac- 
couchements ont  été  faciles,  la  fausse  couche  ne 
peut  être  rattachée  à aucune  cause  évidente.  Une 
■ hérnorrliagâe  utérine  a suivi  sa  dernière  couche  et 
n’a  cessé  ([u’au  bout  de  six  semaines  pour  repa- 
raître environ  quinze  ou  ving^t  jours  après.  A par- 
ti]' de  cette  époque,  pertes  à peu  près  continuelles, 
tantôt  faibles,  tantôt  fortes  et  dans  les  intervalles 
des  pertes,  écoulements  jaunâtres,  sanieux,  parfois 
clairs  comme  de  l’eau.  Douleurs  lég'ères  dans  les 
reins,  les  aines  et  le  haut  des  cuisses.  Quelques 
ti'oubles  du  côté  de  la  miction^  mais  rares  et  consis- 
tant surtout  dans  des  besoins  fréquents  d’uriner. 
Pas  de  constipation.  Traitée,  il  y a un  an,  à l’hôpi- 
tal Saint-Louis,  pour  la  même  maladie,  l’hémor- 
rhagde  n’a  pas  résisté  à l’emploi  des  hémostatiques 
mais  a reparu  deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpi- 
tal, pour  ne  plus  la  quitter. 

bien  dans  ses  antécédents  héréditaires  n’indique 
l’existence  de  la  diathèse  cancéreuse.  Elle  a des  tu- 
meurs hémorrhoïdales. 

Actuellement,  la  métrorrhag'ie  est  faible;  sag*ra- 
vité  ne  vient  que  de  sa  continuité  et  de  l’état  pro- 
fondément anémique  de  la  malade. 

L’utérus  est  un  peu  plus  développé  qu’à  l’état 
normal,  il  est  ég'alement  un  peu  plus  pesant,  mais 
(‘CS  sig'nes  |)ourraient  l’acilement  échapper,  si  l’on 


(î)  i^e  dernier  erdant  a <S  ans. 
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n’était  prévenu.  Le  col  dilaté  permet  l’introduction 
du  doigd  jusque  dans  la  cavité  utérine  où  l’on  ren- 
contre une  masse  arrondie,  de  la  g’rosseur  d’un  pe- 
petit  œuf  de  poule,  mollasse,  se  laissant  un  peu 
déprimer.  Quand  on  cherche  le  point  d’implantation 
de  cetle  tumeur,  il  est  difficile  de  lui  circonscrire 
un  pédicule;  on  trouve  bien  une  sorte  d’étrang*le- 
ment  de  la  production  morbide  qui  va  s’insérer  sur 
le  fond  de  l’utérus,  mais  le  doig’t,  en  essayant  de 
tourner  tout  autour,  n’a  pas  la  sensation  d’un  pé- 
dicule aussi  net  que  s’il  s’ag*issait  d’un  polype 
fibreux. 

Le  cinquième  jour  de  son  entrée  à l’hôpital,  on  ne 
pouvait  plus  song*er  à continuer  l’emploi  des  hémos- 
tatiques ; la  malade  était  dans  un  tel  état  d’affaiblis- 
sement (elle  était  presque  exsang*ue)  que  l’opération 
seule  pouvait  la  sauver. 

M.  Richet  fit  donc  tout  préparer  pour  l’ablation 
de  la  tumeur.  Des  pinces  de  Museux  furent  intro- 
duites et  fixées  sur  elle,  mais  à la  plus  faible  trac- 
tion, son  tissu  se  déchira  et  il  fallut  renoncer  à l’at- 
tirer dans  le  vag*in  pour  passer  autour  d’elle  une 
chaîne  d’écraseur. 

Les  pinces  de  Museux  furent  retirées,  emportant 
dans  leurs  mors  des  frag*ments  du  polype.  M.  Ri- 
chet les  réappliqua  et  voulut  pratiquer  l’excision  au 
moyen  de  sa  pince  mâchonnante  ; cela  fut  encore 
impossible,  probablement  parce  que  le  pédicule 
n était  pas  suffisament  formé. 

Alors  la  tumeur,  accrochée  par  les  pinces  de  Mu- 
seux et  des  érig*nes,  étant  simplement  maintenue 
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en  place,  M.  Richet,  avec  des  ciseaux  courVjes  con- 
duits sur  la  face  palmaire  de  l’indicateur  gauche, 
alla  le  plus  près  possible  de  la  paroi  utérine  exciser 
tout  ce  qu’il  put  du  pédicule.  Le  polype  se  trouva 
ainsi  extrait  par  frag*ments. 

De  quelle  nature  est  cette  tumeur? 

L’analyse  microg*raphique  qui  se  trouve  exposée 
plus  loin,  dans  tous  ses  détails,  nous  montre  qu’il 
s’ag*it  ici  d’une  tumeur  malig*ne  et  que  nous  avons 
atfaire  à une  variété  de  cancroïde  appartenant  au 
g‘enre  cylindroma  de  Foerster. 

La  clinique,  jusqu’à  présent,  justifie  ce  diag*- 
nostic. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  très-simples.  Thé- 
morrhag'ie  s’est  arrêtée,  et  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  on  n’a  constaté  qu’un  écoulement  plutôt 
roussâtre  que  sang*uinolent.  Les  toniques  ont  été 
administrés  sous  forme  d’extrait  de  quinquina,  de 
vin  de  Bordeaux  auxquels  on  a joint,  dans  les  pre- 
miers jours,  l’extrait  de  ratanhia. 

Le  31  décembre,  quand  nous  avons  quitté  le  ser- 
vice, la  malade  avait  pris  un  peu  de  forces,  sa  mé- 
trorrhag’ie  n’avait  pas  reparu,  était  remplacée  par 
un  écoulement  tenant  le  milieu  entre  le  séro-mu- 
queux  et  le  séro-purulent,  et  assez  abondant. 

Dans  le  courant  de  janvier  1867,  l’hémorrhagâe 
reparaît  assez  considérable  pour  inspirer  des  crain- 
tes. M.  le  D"  Voillemier  (1)  n’hésite  pas  à appliquer 
le  fer  roug*e.  Immédiatement,  diminution  de  la 

m Successeur  de  M.  Richet  à l’hôpital  de  la  Pitié, 
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perte  qui  ne  cesse  définitivement  que  dans  les  pre- 
miers jours  de  février,  laissant  toujours  après  elle 
un  écoulement  séro-muqueux  abondant,  mais  sans 
odeur. Vers  cette  époque,  rétention  d'urine  mais  qui 
ne  dure  qu’un  jour.  Par  le  palper,  on  constate  que 
l’utérus  est  plus  volumineux  et  son  fond  plus  haut 
qu'à  l’état  normal.  Nouvelle  hémorrhag'ie  lég*ère  et 
de  courte  durée  au  commencement  de‘mars. 

Le  15  du  même  mois,  nous  revoyons  la  malade, 
elle  accuse  des  douleurs  assez  fortes  vers  les  reins 
et  le  haut  des  cuisses,  ainsi  qu’un  écoulement  tan- 
tôt crémeux,  blanchâtre,  tantôt  séreux  et  limpide 
comme  de  l’eau.  Un  autre  ordre  de  phénomènes  est 
survenu,  tous  les  soirs  elle  est  prise  de  frisson  et 
de  fièvre  durant  plus  ou  moins  long*temps. 

Faut-il  voir  dans  tous  ces  phénomènes  d’hémor- 
rhag*ie  répétée,  d’écoulement  séreux,  muqueux, 
séro-purulent,  de  rétention  d’urine,  de  fièvre  hec- 
tique, la  confirmation  du  diag’nostic  porté  par  le 
microscope?  C’est  assurément  notre  avis.  Toute- 
fois, nous  ne  discuterons  pas  ce  point,  nous  réser- 
vant de  suivre  la  malade,  sachant  bien  qu’en  méde- 
cine^ les  opérations  de  l’esprit  et  les  vues  de  la 
science  aboutissent  invariablement  à la  g’uérison 
ou  à l’autopsie. 

Examen  microscopique» 

La  tumeur  enlevée,  il  n’a  pas  été  possible  de  dé- 
terminer quelle  était  sa  forme  puisqu’elle  n’était 
venue  ' que  par  frag’ments,  suffisants  néanmoins 
pour  l’examen  microscopique.  Le  produit  morbide 
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était  gTis,  rosé,  translucide,  mou,  se  déchirant  et 

s’écrasant  avec  facilité. 

% 

Notre  ami,  M.  le  D**  Ranvier,  a bien  voulu  exami- 
ner la  pièce  au  microscope,  nous  en  faire  la  des- 
cription et  même  nous  en  donner  le  dessin.  Je  suis 
heureux  de  pouvoir  remercier  publiquement  cet  ha- 
bile microgTaphe  de  son  bienveillant  concours. 

Voici  les  résultats  de  cet  examen  microscopique, 
résultats  que  nous  avons  pu  vérifier  nous-même. 

Sw'  la  imce  fraîche.  — Pratiquant  une  coupe  et 
raclant  avec  un  scalpel  la  surface  de  section,  on 
obtient  un  liquide  muqueux  se  mélang’eant  incom- 
plètement à l’eau.  Le  microscope  y montre  : 

l^^Des  cellules  cylindriques  contenant  un  ou  deux 
noyaux  ovalaires;  quelques-unes  de  ces  cellules 
sont  soudées  entre  elles  par  leurs  bords  et  donnent 
naissance  à des  lambeaux. 

2"  Des  cellules  sphériques,  ayant  de  1 à 2 cen- 
tièmes de  millimètre  de  diamètre,  contenant  un 
noyau  sphérique  assez  volumineux  pour  les  rem- 
plir presque  complètement. 

3"  De  nombreux  g*lobules  sang*uins  irrég’ulière- 
ment  dispersés  entre  les  cellules. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  révèle  le  microscope 
a\wès  durcissement  de  la  pièce  dans  ï acide  chromique. 

A la  surface  du  polype  existe  une  couche  continue, 
épaisse  d’un  dixième  de  millimètre  en  moyenne,  ne 
contenant  ni  tubes  épithéliaux,  ni  cellules  d’épithé- 
]ium,  mais  constituée  en  totalité  par  des  cellules 
rondes  nucléées,  avant  environ  1 centième  de  mil- 
limètre  de  diamètre.  Ges  cellules  sont  reliées  entre 


elles  par  une  substance  • fondamentale  très -peu 
abondante,  analog’ue  à- celle  que  nous  décrirons  en 
parlant  du  stroma  (1). 

Si  l’on  pratique  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur  et 
dans  diftérens  sens,  des  coupes  très-fines,  on  con- 
state l’existence  de  tubes  allong'és  ou  cylindriques, 
creux,  ra.mifiés,  tapissés  intérieurement  par  des 
cellules  cylindriques  implantées  perpendiculaire- 
ment à leur  paroi.  Une  même  coupe  permet  de  voir 
ces  tubes  suivant  leur  long’ueur  et  suivant  une  sec- 
tion perpendiculaire  à leur  g-rand  axe  (voy.  fig*.  1). 


A.  Section  d’un  cylindre  creux  tapissé  d’une  couche  d’épithélium  cylindrique. 
A'.  Section  longitudinale  d’une  cylindre  analogue. 
a et  a’.  Lumières  des  cylindres. 

b.  Stroma  muqueuse  de  la  tumeur.  (Durcissant  dans  l’acide  chromique. — 
Coloration  au  carmin.— Conservation  dans  l’acide  acétique  faible.)  150  d. 

Dans  ce  dernier  cas,  ils  se  montrent  sous  forme 
d’alvéoles  assez  rég*ulièrement  arrondies,  dont  le 
.revêtement  épithélial  est  disposé  en  couronne  ré- 
g’ulière. 


(1)  Il  n’est  donc  pas  recouvert  par  une  couche  épitheliale. 
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Sur  quelques  points,  ces  tubes  sont  très-dilatés, 
et  l’on  remarque  sur  leurs  parois  des  végétations 
recouvertes  elles-mêmes  d épithélium  cylindrique. 

La  lumière  de  ces  tubes  est  tantôt  vide,  tantôt 
remplie  d’une  matière  vitreuse  parsemée  de  g*ranu- 
- lations  fixes  et  de  cellules  vésiculaires. 

Les  cellules  épithéliales  ont  subi  dans  quelques 
endroits  la  transformation  colloïde,  et  leur  bord 
libre  au  lieu  d’être  polyg'onal,  est  remplacé  par  une 
vésicule  qui  fait  corps  avec  la  cellule.  On  sait  d’ail- 
leurs,  que  c’est. là  une  transformation  très-com- 
mune dans  les  épithéliums  cylindriques. 

Nulle  part  nous  ne  disting*uons  de  membrane 
propre  à ces  tubes  qui  sont  creusés  au  milieu  de 
l’épithélium. 

Ces  différents  tubes  sont  plong*és  dans  un  stroma 
irrég’ulièrement  distribué,  très-abondant  sur  cer- 
tains points  où  il  sépare  complètement  les  tubes  cy- 
lindriques, tandis  que  sur  d’autres,  ces  cylindres 
se  touchent. 

Les  caractères  de  ce  stroma  nous  expliquent  la 
mollesse  du  polype.  Il  n’est  pas  constitué  par  du 
tissu  fibreux  comme  celui  des  polypes  utéro-folli- 
culaires,  mais  par  une  variété  de  tissu  muqueux 
dont  nous  allons  donner  une  description  détaillée. 

La  caractéristique  de  ce  stroma,  c’est  sa  richesse 
en  éléments  cellulaires  (voy.  fig*.  2)  ; ces  cellules 
sont  g*énéralement  sphériques  et  séparées  les  unes 
des  autres  par  une  substance  fondamentale  parais- 
sant fibrillaire  et  réticulée  (après  durcissement  dans 
l’acide  chromique);  elles  contiennent  un  noyau  rond, 
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volumineux,  et  ne  semblent  jamais  subir  de  trans 
formation  muqueuse. 


( Figure  2.  ) 


stroma  vu  îi  un  grossissement  de  600  d . 
d.  Noyaux  colorés  par  le  carmin,  dont  quel- 
ques-uns paraissent  nettement  contenus 
dans  des  cellules. 

s.  stroma  coloré  par  le  carmin  et  conservant  sa 
coloration  dans  l’acide  acétique. 


Sur  des  coupes  colorées  au  carmin  et  conservées 
dans  l’acide  acétique  concentré,  cette  substance 
fondamentale  reste  presque  aussi  colorée  que  les 
noyaux  de  cellules,  et  au  lieu  d’être  dissoute  par 
l’acide  acétique,  elle  est  au  contraire  condensée. 

Au  milieu  de  ce  stroma,  on  retrouve  encore,  sur 
quelques  points,  du  tissu  connectif  fasciculé,  parti- 
culièrement autour  des  gros  vaisseaux. 

' Mais,  au  voisinage  des  tubes  épithéliaux,  le  stroma 
ne  paraît  nullement  fibreux. 

Cette  tumeur  est  très-vasculaire,  si  l’on  en  juge 
par  les  nombreuses  sections  de  vaisseaux  que  l’on 
voit  sur  les  coupes, 

Dévehppement . — Il  est  facile  de  suivre  le  déve- 
loppement des  cylindres  ou  tubes  épithéliaux  dont 
il  a été  question.  Si  certains  de  ces  cylindres  ont 
des  bords  très-nets  et  un  revêtement  épithélial  in- 
dépendant du  stroma  ambiant,  il  en  est  d’autres 
qui  présentent,  au-dessous  des  cellules  cylindriques, 
des  amas  de  cellules  rondes  complètement  ana- 


log^ues  à celles  qui  caractérisent  le  stroma  et  se 
confondant  avec  lui.  En  outre^  nous  voyons  se  for- 
mer au  milieu  du  stroma  des  îlots  contenant  des 
cellules  arrondies  (cellules  embryonnaires)  qui,s’a- 
g’randissant,  arrivent  à communiquer  avec  les  cy- 
lindres épithéliaux. 

Ces  cylindres  se  multiplient  donc,  non-seulement 
par  bourg*eonnement,  mais  encore  par  hétéroplasie, 
c’est-à-dire  par  formation  aux  dépens  des  éléments 
cellulaires  de  la  trame. 

Quelle  est  maintenant  la  nature  de  cette  produc- 
tion patholog*ique? 

La  présence  de  ces  cylindres  ou  tubes  tapissés 
d’épithélium  cylindrique  dans  toute  la  masse  de  la 
tumeur  et  surtout  dans  ses  couches  profondes, 
les  bourg^eons  que  l’on  observe  à la  surface  de 
ces  tubes  dilatés,  leur  développement  semblant 
s’effectuer  en  partie  aux  dépens  du  stroma,  tous 
ces  caractères  indiquent,  un  épithélioma  à cellules 
cylindriques,  ce  que  Foerster  a appelé  cylindroma. 

La  structure  du  stroma  est  des  plus  caractéristi- 
ques ; au  lieu  d’être  formé  comme  d’ordinaire  par 
un  tissu  connectif  fasciculé,  il  est  constitué  par  un 
tissu  muqueux  composé  de  cellules  séparées  les  unes 
des  autres  par  une  substance  fondamentale,  molle,' 
filante,  contenant  une  g*rande  quantité  de  mucine. 
Cette  substance,  nous  l’avons  indiqué  dans  le  cou- 
rant de  la  description,  se  disting*ue  par  son  insolu- 
bilité dans  l’acide  acétique,  et  sa  coloration  persis- 
tante par  lé  carmin,  quand  une  fois  elle  est  devenue 
ooncrète  sous  l’influence  des  acides. 
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Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  épithélioma 
h cellules  cylindriques  et  à trame  muqueuse,  va- 
riété de  cancroïde,  tumeur  malig’ne  par  conséquent, 
mais  moins  que  le  cancer.  G"est  une  hétéroplasie 
épithéliale  à laquelle  convient  le  nom  de  cylindroma 
créé  par  Fœrster. 

. l^OLYI'KS  GLANDULAIRES  ET  ÉPITHELIAUX. 

Etiologie,  Symptomatologie,  Marche,  Durée,  Terminaison,  Diagnostic 

et  Pronostic, 


Étiologie.  — La  constitution  et  le  tempérament  ne 
doivent  avoir  aucune  influence  sur  le  développe- 
ment des  polypes  g*landulaires,  au  moins  cette  in- 
fluence n’est-elle  pas  encore  démontrée.  On  a bien 
dit  cependant,  que  les  femmes  qui  en  étaient  at- 
teintes présentaient  généralement  une  constitution 
faible,  un  tempérament  lymphatique , que  leurs 
chairs  étaient  molles,  flasques^  décolorées,  etc.  Évi- 
demment on  a pris  ici  l’effet  pour  la  cause  ; il  est 
difficile,  après  tout,  de  qualifier  le  tempérament  et 
la  constitution  d’une  femme  malade  d’une  métror- 
rhagie  plus  ou  moins  ancienne.  Par  contre,  la 
congestion,  les  inflammations  catarrhales  aiguës  ou 
chroniques  de  l’utérus,  l’exagération  d’activité 
fonctionnelle  de  l’organe,  la  grossesse^  doivent  être 
considérées  comme  les  causes  les  plus  probables  et 
les  plus  rationnelles  de  cette  affection.  En  effet, 
dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  lues,  il 
est  question  de  femmes  primipares  ou  multipares, 
1867.  — Monfiimat.  i» 
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OU  ayant  présenté  à un  moment  donné  des  sym- 
ptômes de  métrite  catarrhale.  Il  n’en  existe  pas 
' d’exemple  chez  les  jeunes  filles  non  rég‘lées  ; la  plus 
jeune  des  malades  dont  M.  Martin  (thèse  de  Paris, 
1859)  donne  les  observations  avait  24  ans.  Aran, 
dont  l’autorité  en^  pareille  matière  est  si  g*rande, 
dit,  en  parlant  de  la  métrite  catarrhale  chronique, 
qne  l’on  constate  quelquefois  un  développement 
kystique  très-prononcé  des  follicules  utriculaires 
du  col  de  l’utérus,  et  il  ajoute  qu’il  en  résulte  sou- 
vent de  petites  tumeurs  saillantes,  demi-sphériques, 
pédiculées,  isolées  ou  en  g*roupes. 

Pour  ce  qui  est  du  mécanisme  de  leur  formation, 
il  est,  en  ce  qui  concerne  l’élément  kystique , ana- 
log*ue  à celui  qui  produit  les  athéromes  cutanés,  et 
nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  muqueuse  utérine, 
que  Virchow  considère  comme  identiques  ces  alté- 
rations de  la  peau  et  des  muqueuses.  Quant  à l’élé- 
ment fibreux,  on  peut  le  considérer  tantôt  comme 
une  prolifération  du  tissu  interfolliculaire,  tantôt 
comme  dépendant  du  tissu  utérin  lui-même,  ou 
bien  lui  assig^ner  la  même  origâne  que  celle  décrite 
pour  les  fibromes. 

Nous  ne  savons  rien  relativement  à la  g*enèse  des 
épithéliomes.  Toutefois,  il  est  rationnel  de  penser 
que,  naissant  sous  les  mêmes  influences  que  les 
polypes  g*landul aires,  ils  empruntent  au  terrain 
dans  lequel  ils  se  développent  le  caractère  de  mali- 
g*nité  qui  leur  est  propre. 

Symptomatologie,  — Ce  que  nous  avons  dit  des 


polypes  fibreux  nous  dispense  de  nous  étendre 
beaucoup  sur  les  symptômes  présentés  par  les  po- 
lypes g*landulaires  et  épithéliaux;  nous  nous  con- 
tenterons de  sig’ualer  les  caractères  spéciaux  cfue 
peuvent  offrir  ces  derniers , renvoyant  pour  les 
caractères  communs  à la  description  des  fîbroïdes 
pédiculés. 

Les  hémorrhagies , les  écoulements  variés,  les 
douleurs  de  voisinage,  constituent,  comme  pour  les 
polypes  fîhreux,  les  signes  rationnels  des  polypes 
glandulaires  et  épithéliaux.  Mais,  tandis  que  pour 
les  polypes  fibreux,  le  sang  est  fourni  principale- 
ment par  la  muqueuse  utérine  et  accessoirement 
par  celle  qui  recouvre  la  tumeur,  ici  la  part  que 
chacune  de  ces  muqueuses  prend^  à Thémorrha- 
gie  est  au  moins  égale.  La  muqueuse  du  polype 
doit  même  être  considérée  comme  la  muqueuse 
hémorrhagique  par  excellence  dans  ces  cas  où 
elle  est  très^congestionnée  et  recouverte  de  vei- 
nes bleuâtres.  Quant  aux  contractions  utérines, 
aux  coliques  expultrices,  fréquentes  lorsqu’il  s’agit 
de  polypes  utéro-folliculai res,  elles  sont  plus  rares 
et  n’acquièrent  pas  en  général  une  grande  intensité, 
quand  elles  sont  provoquées  par  la  présence  d’un 
polype  glandulaire  du  corps  ou  d’un  épithéliome. 

Les  écoulements  leucorrhéiques  ne  présentent  pas 
toujours  le  même  aspect.  Un  écoulement  muqueux, 
épais,  viqueux,  filant  comme  du  blanc  d’œuf,  in- 
dique un  polype  utéro-folliculaire  ; au  contraire,  un 
fluide  transparent, à peine  visqueux  ou  même  séreux, 
est  1 indice  d un  polype  glandulaire  du  corps  ou 


— 9G 


d’iui  épilliéliome.  Ces  écoulements  peuvent  être 
aussi  séro-purulents,  purulents,  sang’uinolents. 

Il  existe  aussi,  pour  ces  tumeurs,  des  sig*nes  phy- 
siques particuliers,  indispensables  à connaître  pour 
en  faire  le  diagmostic.  Très-appréciables  pour  celles 
qui  occupent  le  museau  de  tanclie,  ces  sig\nes  le 
sont  encore  pour  les  polypes  de  la  cavité  du  col, 
mais  beaucoup  moins  pour  ceux  de  la  cavité  du 
corps. 

La  production  patbologâque,  étant  développée 
sur  le  museau  de  tanche  ou  dans  la  cavité  du  col, 
mais  alors  préominant  hors  de  cette  cavité  dans 
celle  du  vag^in  , si  l’on  applique  le  spéculum,  on 
pourra  voir  une  ou  plusieurs  petites  tumeurs  ga’os- 
ses  en  moyenne  comme  un  pois^  ou  bien  une  tumeur 
d’un  volume  plus  considérable^  mamelonnée,  pré- 
sentant quelquefois  des  orifices,  et  dont  la  couleur 
sera  roug'e  ou  rosée,  et  dans  d’autres  cas,  ardoisée, 
gTisâtre. 

Le  toucher  sera  toujours  le  moyen  explorateur 
par  excellence.  Il  permettra  de  reconnaître  une  tu- 


recouvertede  petites  bosselures,  tantôt  dures,  tantôt 
molles,  selon  le  dégagé  de  réplétion  des  kystes,  et  la 
nature  plus  ou  moins  visqueuse  de  leur  contenu;  la 
surface  paraîtra  le  plus  souvent  gdissante,  humide, 
humectée  qu’elle  est  par  les  liquides  que  sécrètent 
les  grandes  hypertrophiées. 

Lorsque  les  kystes  contiennent  peu  de  liquide, 
ou  même  qu’ils  n’en  contiennent  plus,  ce  qui  arrive 
lorsque  le  liquide  est  évacué  par  rorifice  naturel  de 
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la  g'iande,  ou  à la  suite  d’une  rupiiu*e  de  la  paroi 
kystique,  les  auteurs  disent  que  l’on  perçoit  une 
dépression  cupuliforme  due  à la  eavité  du  kyste, 
pour  ainsi  dire  inerustée  dans  l’épaisseur  du  sub- 
stratum fibreux. 

Ces  sig’nes  obtenus  par  le  toucher  sont  bien 
moins  évidents,  et  parfois  impossibles  à saisir, 
quand  il  s’agâtd’un  polype  utéro-follieulaire  faisant 
saillie  dans  la  cavité  du  corps  de  l’utérus,  ou  d’un 
polype  g’iandulaire  développé  dans  cette  partie. 
En  pareil  cas,  nous  avons  entendu  dire  à l’un 
de  nos  maîtres,  M.  Richet,  que  la  forme  et  la 
densité  de  ces  tumeurs  doivent  être  le  gmide  du 
ehirurgâen.  Effectivement,  dit  M.  Ricliet,  si  l’on 
J)romène  le  doigd  autour  de  la  base  d’implantation 
de  ces  productions  polypeuses,  on  trouve  bien  der- 
rière le  corps  de  la  tumeur  une  portion  de  cette 
tumeur  qui  paraît  rétrécie,  mais  qui  ne  donne  ja- 
mais la  sensation  d’un  vrai  pédicule,  comme  pour 
les  polypes  fibreux.  D’un  autre  côté,  si  l’on  com- 
pare leur  densité  à celle  du  tissu  utérin,  on  la 
trouve  inférieure,  caractère  qui  seul  suffisait  à les 
faire  distinguer  des  fibromes. 

L’imperfection  du  pédicule,  la  mollesse  ou  seule- 
ment la  densité  moindre  de  son  dissu,  comparée  à 
celle  du  tissu  utérin,  sont  donc  la  caractéristique 
symptomatique  de  ces  productions. 

Nous  pourrions  en  dire  autant  des  épithéliomes 
de  la  cavité  utérine.  Dans  l’observation  que  nous 
avons  relatée,  la  mollesse  du  tissu  était  telle, 
qu’il  se  déchirait  sous  l’érigaie,  et  qu’il  eût  été  fa- 
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cile,  avant  l’opération,  d’en  exciser  une  partie  pour 
l’examiner  au  microscope.  Malheureusement,  dans 
cette -circonstance,  cela  n’a  pas  été  possible;  le  ma- 
lade étant  presque  exsang*ue,  on  ne  pouvait  différer 
davantag’e  l’ablation  de  la  tumeur,  seule  cause  de 
l’hémorrbag’ie.  Enpareil’cas,  s’il  n’y  avait  pas  péril, 
nous  n’hésiterions  pas  à confier  au  microscope  le 
soin  du  diag’iiostic  et  du  pronostic. 

Un  dernier  caractère  de  ces  tumeurs  g*landulaires 
et  épithéliales,  est  qu’on  ne  peut  g*uère  les  toucher 
sans  produire  une  hémorrhag*ie  lég*ère. 

Marche^  durée ^ terminaison,  — Marche  lente  et 

I 

chronique,^ durée  long*ue,  voilà  tout  ce  qu’on  peut 
dire.  Si  parfois  ces  polypes  se  manifestent  dès  leur 
apparition  par  des  symptômes  accentués,  d’autres 
fois  ils  demeurent  silencieux  très-long’temps.  De 
là  la  difficulté  de  remonter  au  début  de  la  ma- 
ladie et  d’apprécier  son  développement  ultérieur. 
Tout  porte  à croire,  cependant,  que  les  cong’estion^ 
périodiques,  physiolog'iques  ou  accidentelles  de 
l’utérus,  ainsi  que  les  inflammations  de  cet  org*ane, 
doivent  prendre  une  part  active  à l’accroissement 
de  ces  polypes. 

Leur  terminaison  n’est  point  indiquée  dans  les 
auteurs.  M.  Ch.  Robin  seul  admet  la  possibilité  de 
la  transformation  des  tumeurs  utéro-folliculaires 
en  cancroïdes.  Mais,  pour  ce  qui  est  de  leur  ramol- 
lissement, de  leur  suppuration , de  leur  g’ang’rène, 
de  leur  ulcération,  l’on  n’est  point  encore  fixé  à cet 
égard.  La  guérison  spontanée  n’a  pas  été  non  plus 
indiquée. 


Diagnostic  et  pronostic,  — Le  diag’nostic  des  polypes 
fibreux  d’avec  toutes  les  lésions  utérines  qui  peu- 
vent leur  ressembler  a été  fait.  Nous  avons  indi- 
qué, d’autre  part,  les  sigmes  physiques  propres  aux 
polypes  glandulaires  et  épithéliaux.  Le  diag*nostic 
de  ces  derniers  se  trouve  ainsi  parfaitement  établi, 
et  nous  croyons  inutile  d’y  revenir. 

Le  pronostic,  gTave  pour  les  épithéliomes,  à cause 
de  leur  malig'nité,  l’est  moins  pour  les  polypes  g’ian- 
dulaires.  Cependant  il  est  probable  que  ces  polypes 
ne  disparaissent  pas  spontanément , et  par  consé- 
quent la  malade  est  sans  cesse  exposée  à des  hé- 
morrbag’ies.  De  plus,  M.  Ch.  Robin  admettant  qu’ils 
peuvent  se  transformer  en  cancroïdes,  la  conduite 
du  cbirurg*ien,  dans  les  deux  cas,  est  toute  tracée  : 
il  faut  enlever  ces  productions  dès  qu’on  les  a re- 
connues. 


CHAPITRE  III 

TRAITEMENT  DES  POLYPES. 

Il  y a des  polypes  qui  disparaissent  par  atrophie, 
quelques-uns  par  expulsion  spontanée;  d’autres  ré- 
clament l’intervention  chirurg'icale.  11  est  enfin  des 
accidents  produits  par  leur  présence. 

Nous  avons  donq  à exposer  : 

1”  Le  traitement  médical  des  polypes; 

2®  Leur  traitement  chirurg*ical  ; 

3®  Le  traitement  des  accidents. 
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1®  Traitement  médical  des  polypes.  — Deux  indi- 
cations se  présentent;  nous  allons  les  examiner 
l’iine  après  l’autre. 

Nous  savons  que  les  fîbroïdes  peuvent  s’atrophier 
et  disparaître.  Les  exemples  n’en  sont  pas  rares 
aujourd’hui  ; nous  avons  cité  plus  haut  deux  cas 
d’atrophie , dans  l’un  desquels,  la  malade  étant 
morte  , nous  avons  pu  faire  l’autopsie.  L’époque 
de  la  ménopause  paraît  être  le  moment  le  plus  fa- 
vorable à cette  disparition  spontanée.  C’est  sur  la 
connaissance  de  ces  faits  que  M.  Gruveilhier  a basé 
son  traitement  atrophique  des  polypes.  Ce  trai- 
tement est  aujourd’hui  universellement  employé, 
lorsque  l’opération  n’est  pas  absolument  indiquée, 
lorsqu’il  n’est  pas  temps  de  la  pratiquer,  enfin  ; 
lorsqu’on  est  en  présence  de  polypes  volumineux 
ne  produisant  pas  d’accidents  gTaves^  mais  ne  pou- 
vant être  expulsés  sans  incision  préalable  du  col 
utérin.  L’iode,  seul  ou  en  combinaison  , est  le  fon-* 
dant  le  plus  employé  : on  a même  pu  croire  un 
instant,  d’après  les  observations  du  D*’  Ashwell 
{London  Lancet,  février  1854),  que  l’iode  était 
presque  un  spécifique  des  tumeurs  fibreuses.  Ac- 
tuellement on  est  plus  sceptique  à l’égard  de  la 
vertu  curative  des  médicaments  ; toutefois,  les  com- 
positions d’iode  et  de  mercure  sont  très-souvent 
prescrites.  M.  Velpeau  ordonne  le  plus  habituelle- 
ment l’iodure  de  potassium  à l’intérieur,  à la  dose 
de  0,50  à 1 gr.  par  jour,  tous  les  mois  un  vésica- 
toire sur  l’hypogastre , et , dans  l’intervalle , des 
frictions  avec  la  pommade  à l’iodure  de  plomb.  Tel 
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lut  le  Iruiiement  conseille  h la  jeune  fille  que  M.  Vel- 
peau vit  avec  Gazeaux  et  Bricheteau.  Un  an  après, 
la  tumeur  fibreuse  n’existait  plus. 

L’expulsion  spontanée  est  ég’alement  un  mode 
de  terminaison  des  fibroïdes;  c’est  même  le  plus 
heureux.  Quoiqu’elle  puisse  se  produire  sans  g*rands 
efforts  de  la  part  de  l’utérus,  et  pour  ainsi  dire  tout 
d’un  coup  , la  règ‘le  est  qu’elle  soit  préparée  par 
des  contractions,  des  coliques  expultrices  qui  peu- 
vent précéder  de  plusieurs  mois  l’issue  de  la  tu- 
meur au  dehors.  La  nature  est  ici  prise  sur  le  fait, 
aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’on  ait  song*é  à l’i- 
miter.  De  là  l’emploi  de  Terg’ot  de  seig*le,  non-seu- 
lement pour  arrêter  les  hémorrhagâes , mais  pour 
faire  naître  ces  contractions,  dont  le  résultat  peut 
être  l’expulsion  de  la  tumeur.  Nous  avons  parlé  de 
la  malade  de  M.  Bernutz,  à laquelle  M.  Siredey 
donna  de  l’ergot  de  seigle  ; nous  n’y  reviendrons 
pas  : nous  dirons  seulement  que  c’est  à l’adminis- 
tration de  ce  médicament  qu’on  peut  attribuer  l’ex- 
pulsion du  polype.  Beaucoup  de  médecins  pour- 
raient reculer  devant  l’emploi  du  seigde  erg’olé  , 
craignant  des  douleurs  intolérables  et  peut-être 
des  ruptures  de  matrice.  Dans  le  premier  cas , il 
suffira  de  cesser  de  l’administrer , comme  le  fit 
M.  Siredey.  Quant  à la  rupture  possible  de  la  ma- 
trice, c’est,  comme  il  a été  dit,  une  affaire  de  dia- 
gnostic, savoir  si  la  tumeur  est  interstitielle  et  la 
paroi  utérine  très-amincie,  et  alors  s’abstenir. 

Du  reste,  M.  Gourty  a préconisé  l’emploi  de  ce 
‘^nédicament , quand  il  dit  : « Le  seigle  ergoté  est 
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de  tous  les  hémostatiques  celui  que  je  prescris  le 
plus  souvent , dans  le  double  but  d’arrêter  les  bé- 
morrbag’ies  et  de  provoquer  rénucléation  naturelle 
de  la  humeur.  » ( Traité  'pratique  des  maladies  de  Pu- 
térus  et  de  -ses  annexes  ; Paris ^ 1866,  p.  .826,) 

M.  Gourty  associe  même  les  fondants  à l’erg^ot  de 
seig*le.  Cet  auteur  a donné  la  préférence  au  bro- 
mure de  potassium  à l’intérieur,  aux  frictions  sur 
le  ventre  ^ et  la  partie  supérieure  des  cuisses  avec 
l’ong’uent  napolitain  belladoné,  la  pommade  à l’io- 
dure  de  plomb  ou  de  potassium  , et  conseille  les 
eaux  de  Vichy,  Vais,  Plombières^  Kissing*en,  etc. 

M.  le  D**  Bernutz  a introduit  depuis  quelque 
temps  dans  la  thérapeutique  de  certaines  maladies 
chroniques  de  l’utérus,  et  des  fibromes  en  parti- 
culier, rusag*e  des  eaux  sulfureuses  prises  à l’inté- 
rieur, et  en  douches  sur  le  col.  — «C’est  pour  moi 
un  fait  d’observation  recueilli  particulièrement  à 
Saint-Sauveur,  que  les  douches  sulfureuses  ag*is- 
sent  dans  le  même  sëns  que  le  seig*le  erg*oté , bien 
que  plus  faiblement , pour  provoquer  les  contrac- 
tions utérines;  je  dois  ajouter  que  j’ai*  toujours  fait 
donner  ces  douches  froides.  » ( Unmi  médicale,,  an- 
née 1866,  p.  611.)  Ce  moyen  thérapeutique^  n’a  pas 
encore  reçu  la  sanction  de  l’expérience;  néanmoins 
il  devait  être  sig*nalé. 

Ce  traitement  médical  des  polypes  utérins  a été 
surtout  institué  pour  les  polypes  fibreux.  Les  po- 
lypes g*landuîaires  sont  connus  depuis  -trop  peu 
d’années  pour  que  l’on  soit  fixé  à l’ég’ard  de  leur 
thérapeutique  médicale;  il  est  à croire  cependant 


— 10^  -- 

que  llélénient  fibreux  qui  les  constitue  en  partie 
doit,  se  comporter,  sous  rinfluence  de  la  médication^ 
compie  le  tissu  fibreux  des  hystéromes.  Pour  ce  qu^ 
est  des  épilhéliomes  , nous  a^^ons  indiqué  leur  nar 
ture  maligne;  c’est  direi  q)ue  lei  traitement  chirur- 
g’ical  seul»  leur  convient. 

Gomme  hygiène,  on  éloignera  toutes  causes  ca- 
pables de  congestionner  la  matrice;  le  coït  particu- 
lièrement sera  proscrit,  la  constipation  combattue 
par  des  laxatifs.  Pendant  les  règles  et  les,  hémor- 
rhagies, la.  femme  restera  couchée  dans  Le  décubi^ 
tus  dorsal. 

Imitement  chirurgical.  — Le  traitement  chirurgir 
cal  est  celui  auquel  il  faut  avoir  recours  dans,  la 
grande  majorité  des  cas,,  soit  à cause  de  l’impuisr 
sance  dès*  moyens  médicaux,,  soit  à cause  d’hémor- 
rhagies violentes  ou  d’ anémie  extrême,  soit  enfin 
parce  que  si  l’on  peut  temporiser  avec-certains  po^ 
lypes,  il  en  est  vis-à-vis  desquels  il. faut  agir  avec 
la  plus  grande  rapidité.  Les  moyens  médicaux  sont 
surtout  applicables  chez  les  femmes  qui  ont  dépassé 
la  période  de  lai  vie  utérine,  lorsque  des  hé morrhar 
gies'  ne  sont,  pas  assez  fortes;  pour-  compromettre! 
leur  existence  et  quand  on  a,  affaire  à un,  polype  fi- 
breuxsqui,.  on  le  sait,,  ne  peut  subir  la  dégénéres- 
cenee  cancéreuse..Mais,  siity  a métrorrhagie  grave 
ou  anémie  profonde- entretienue  par  des  pertes<conr 
tinuelles*,  b’ opération  alors  est  bien  indiquée  et  l’on 
peutdire  qp’eile  fait  merveille*,  S!agit-il  d’un  épithé- 
liome,  la.  chirurgjje  doit  initer venir  le^plus  tôt^gos- 
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sible.  II  ne  faut  pas  non  plus  ménag’ér  trop  long*- 
temps  les  polypes  g’iandiilaires,  connaissant,  ainsi 
que  Ta  dit  M.  Ch.  Robin,  la  possibilité  de  leur  trans- 
formation en  cancroïde. 

Avant  d'exposer  les  méthodes  chirurg*icales  qu’on 
a fait  servir  à l’ablation  des  polypes,  disons  quel- 
ques mots  des  conditions  dans  lesquelles  le  polype 
se  présente  à l’opérateur.  Un  polype  qui  pend  entre 
les  cuisses  offre  toutes  facilités  à l’opération.  Celui 
qui  est  complètement  descendu  dans  le  vag*in  peut 
présenter  des  difficultés  relatives  à son  volume  et  à 
des  adhérences  qu’il  a peut-être  contractées  avec  la 
muqueuse  vag*inale;  l’expulsion  hors  de  la  vulve 
peut  même  être  impossible  malg*ré  l’emploi  du  for- 
ceps , non-seulement  à cause  du  volume  de  la  tu- 
meur, mais  aussi  à cause  de  la  rig*idité  de  l’orifice 
vulvaire.  Ici  deux  indications  se  présentent  : dimi- 
nuer le  volume  de  la  tumeur,  comme  le  fit  M.  Vel- 
peau en  1833  : un  seg*ment  cunéiforme  de  la  tumeur 
fut  retranché  et  l’expulsion  devint  possible  (Guyon, 
thèse  cit.),  ou  bien  ag*randir  l’ouverture  de  la  vulve 
soit  par  le  procédé  de  Dupuytren,  soit  par  celui  de 
M.  Paul  Dubois.  Dupuytren  débridait  Forifice  vul- 
vaire du  côté  du  périnée  ; M.  Paul  Dubois,  dans 
quelques  cas  de  dystocie,  pratique  deux  incisions 
latérales.  Les  adhérences  céderont  le  plus  ordinai- 
rement à de  légères  tractions  ; on  pourrait  au  be- 
soin les  sectionner  avec  des  ciseaux  courbes. 

Quand  le  polype  a son  insertion  sur  le  col  ou  dans 
sa  cavité,  la  difficulté  de  1 ablation  ne  peut  guère 
tenir  qu’à  son  volume.  La  conduite  à tenir  serait  de 
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diminuer  ce  volume  ou  d’inciser  le  col  latérale- 
ment. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  est  insérée  sur  le  corps 
de  la  matrice  et  qu’elle  est  encore  contenue  dans  sa 
cavité,  la  dilatation  de  l’orifice  n’est  pas  toujours 
assez  grande  pour  permettre  l’introduction  du  doig*t 
et  des  instruments.  Il  faut  alors  dilater  le  col  ou 
l’inciser.  Pour  la  dilatation,  on  a l’épong-e  préparée 
ou  les  dilatateurs.  L’incision,  préférable  dans  les 
cas  pressants,  consiste  dans  des  débridenients 
simples  ou  multiples,  superficiels,  que  l’on  pratique 
sur  les  deux  côtés  ou  sur  l’un  des  côtés  du  col  de 
dehors  en  dedans  (Dupuytren)  ou  de  dedans  en  de- 
hors (Velpeau). 

• Parfois  il  sera  avantag’eux  d’unir  l’incision  à la 
dilatation,  et  d’administrer  de  l’erg‘ot  de  seig*le  en 
même  temps  qu’on  dilatera.  M.  Beck  {Bulletin  de 
thérap,^  1858)  produit  l’observation  d’une  malade  à 
laquelle  il  avait  prescrit  simultanément  de  rerg*ot 
de  seigde  et  des  injections  belladonées  ; l’incision 
fut  malg*ré  cela  indispensable. 

Différentes  méthodes  ont  été  appliquées  à l’abla- 
tion des  polypes  de  l’utérus  ; toutes  sont  fort  an- 
ciennes. Levret,  passant  en  revue  les  principaux 
moyens  employés  pour  la  destruction  des  tumeurs 
polypeuses  de  l’utérus,  nous  apprend  que  de  son 
temps  on  pratiquait  la  cautérisation,  la  section  pure 
et  simple,  l’arrachement  avec  torsion,  la  lig*ature. 

Depuis  Levret,  les  mêmes  moyens  ont  été  em- 
ployés plus  ou  moins  modifiés,  et  l’on  y a joint  le 
broiement.  Tous  les  précédés  opératoires  peuvent 


trouver  leur  application  à un  moment  donné,  La 
section  ou  excision  étant  ajuste  titre  la  méthode  la 
plus  en  vog*ue,  c’est  celle  que  nous  décrirons  le 
plus  spécialement. 

Cavtérimtion.  — Levret  ne  parle  de  la  cautérisa- 
tion que  pour  en  défendre  Tusag^e.  Il  prétend  qu’elle 
est  difficile  et  aussi  cruelle  qu’incertaine. 

Sans  vouloir  beaucoup  insister  sur  ce  moyen  peu 
employé  aujourd’hui,  nous  dirons  que  la  cautéri- 
sation peut  être  pratiquée  soit  avec  le  fer  ro.ug’e, 
soit  avec  des  produits  chimiques  : nitrate  d’arg’ent, 
potasse  caustique,,  pâte  de  Vienne,  pâte  de  Gan- 
quoin,  caustique  Filhos,  nitrate  acide  de  -mercure, 
etc.,  pour  des  polypes  du  museau  de  tanche,  de  la 
cavité  du  col  et  certaines  tumeurs  du  corps  de  Tu- 
térus  inaccessibles  aux  instruments,  ou  possédant 
un  caractère  malin  ; dans  ce  dernier  cas,  la  section 
pourrait  être  suivie  de  la  cautérisation.  En  rêg’le 
générale  on  devra  donner  la  préférence  au  fer  rouge 
sur  les  caustiques,  don!  l’action  difficile  à mesurer 
est  souvent  très  profonde;  nous  mentionnerons  ce- 
pendant que  l’un  de  nos  maîtres,  M.  le  Bourdon^ 
a traité  avec  succès  par  le  caustique  Filhos  des 
polypes  utéro-folliculaires  (Martin,  thèse  inaug,, 
1859). 

Torswn,  — Elle  n’est  applicable  qu^aux  polypes 
dont  le  pédicule  est  trèsrgrêle  et  principalement  â 
ceux  qui  sont  insérés  sur  le  col.  On  saisit  le  pédi- 
cule avec  des  pinces  et  on  le  tord  jusqu’à  ce  qu*il 
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cède.  On  doit  éviter  de  s’en  servir  pour  des  polypes 
fibreux  du  corps  de  l’utérus  (surtout  quand  le  'pé- 
dicule est  un  peu  gros),  car  on  s’expose  alors  à 
étendre  la  torsion  aux  fibres  utérines  et  à produire 
des  accidents  capables  d’entraîner  la  mort,  comme 
la  science  en  renferme  plusieurs  exemples.  îl  fau- 
drait tout  au  moins  recourir  au  procédé  de  Hévin 
(1753)  qui  consiste  à immobiliser  le  pédicule  à son 
insertion  avec  une  seconde  pince,  de  façon  à arrêter 
la  torsion  en  ce  point  et  l’empêcher  de  se  commu- 
niquer aux  fibres  de  l’utérus.  Cette  méthode,  nous 
le  répétons,  est  utile  pour  les  petits  polypes,  pour 
les  vasculaires  principalement,  et  suivant  le  conseil 
donné  par  M.  Courty,  il  est  prudent  de  cautériser 
au  fér  roug*e  le  lieu  d’implantation. 

krrackement.  — L’arrachement  se  combine  en 
g*énéral  à la'  torsion  et  s’applique  dans  les  mêmes 
CTTcon  stances. 

Broiement.  — Cette  méthode  consiste  à écraser  le 
^M)lype  entre  les  mors  d’une  forte  pince  ; on  ne  l’em- 
ploie que  pour  des  tumeurs  molles  et  très-petites. 

« Les  avantagées  de  ce  procédé  m’échappent  et  je 
nén  puis  rien  dire,»  a dit  M.  Velpeau  \Med.  op., 
1839,  t.  IV,  p.  287). 

Ligature.  — Ambroise  Paré  et  Guillemeau  avaient 
employé  la  lig*ature;  il  convient  néanmoins  de  ne 
la  faire  remonter  qu’à  Levret.  En  effet,  ce  chirur- 
géien  l’a  érigéée  en  méthode  et  a indiqué  un  procédé 
qui  a été  longétemps  le  seul  employé  pour  la  cure 
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chirurg*icale  des  polypes.  «S’il  est  une  méthode, 
dit-il,  qui  paraisse  véritablement  analog’ue  au  mé- 
canisme que  la  nature  emploie  quelquefois  pour 
procurer  spontanément  la  séparation  et  la  chute 
des  tumeurs  polypeuses,  c’est  sans  doute,  la  con- 
striction  du  pédicule  par  une  ou  plusieurs  lig*atu- 
res  suffisamment  serrées  pour  l’étrang^ler.  » 

Levret  se  servait  d’un  fil  d’arg*ent  formant 
une  anse  et  dont  les  deux  chefs  étaient  conduits 
par  deux  canules  soudées  l’une  à l’autre.  Avec 
l’anse  il  embrassait  le  pédicule  du  polype,  fixait 
chacun  des  chefs  h la  canule  correspondante,  puis, 
matin  et  soir,  il  tordait  le  fil  d’arg*ent  jusqu’à  ce 
que  le  p'olype  fût  détaché.  On  a substitué  au  fil  d’ar- 
g*ent,  des  fils  de  fer,  une  simple  corde,  une  corde  à 
boyau;  on  a imag’iné  des  instruments  pour  conduire 
la  lig’ature  et  exercer  la  constriction.  M.  Gensoul 
(Journal  de  Malgàiqne^  1851,  t.  X)  a même  remplacé 
la  lig’ature  par  une  forte  pince  à polype  nasal,  cou- 
dée à son  extrémité.  Malg’ré  ces  perfectionnements, 
la  lig’ature  est  presque  universellement  abandonnée 
aujourd’hui  et  bonne  tout  au  plus  pour  quelques 
petits  polypes  vasculaires  du  vag’in  ou  du  museau 
de  tanche.  West  en  a fait  particulièrement  ressor- 
tir les  inconvénients,  en  montrant  que  la  morti- 
fication de  la  tumeur  produit  assez  souvent  Fin- 
fection  putride,  sans  parler  de  Fodeur  repoussante 
dont  les  femmes  sont  incommodées. 

Excision, — Quoique  conseillée  par  Aétius,  Fabrice 
d’Aquapendente,  Dionis  et  Platner,  l’excision  n’a 
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été  définitivement  admise  que  depuis  les  travaux 
de  Dupuytren,  de  MM.  Velpeau  et  Hervez  de  Ché- 
g’oin,  qui  démontrèrent  son  innocuité  par  des  statis- 
tiques après  avoir  établi  que  les  vaisseaux  du  pé- 
dicule n’étaient  jamais  assez  volumineux  pour  faire 
craindre  une  hémorrhagâe  grave.  C’était,  en  effet, 
la  crainte  de  l’hémorrhagâe  qui  retenait  les  prati- 
ciens. Levret,  le  premier,  s’éleva  contre  l’excision, 
prétendant  que  la  crainte  de  l’iiémorrhag'ie  n’était 
pas  chimérique^  et  s’il  parle  des  succès  obtenus  par 
cette  méthode,  c’est  pour  leur  opposer  immédiate- 
ment des  insuccès  et  il  conclut  en  disant  : « Qu’il 
est  au  moins  téméraire  de  couper  ces  sortes  de  tu- 
meurs utérines  sans  avoir  auparavant  lié  leur  pédi- 
cule. » 

L’excision  peut  se  fai/e  avec  le  couteau  utérin  , 
espèce, de  bistouri  à lame  courte  et  étroite,  courbée 
sur  le  plat  et  montée  sur  un  long"  manche;  avec  l’é- 
craseur  de  M.  Chassai g’iiac  ou  avec  le  serre-nœud 
de  M.  Maisonneuve.  Il  est  des  cas  où  on  la  pratique 
tout  simplement  avec  un  bistouri  ordinaire,  ou 
meme  avec  des  ciseaux. 

Quelque  soit  l’instrument  que  l’on  choisisse,  la 
femme  doit  être  sur  le  bord  du  lit,  renversée  sur  le 
dos  et  de  telle  sorte  que  son  siég*e  dépasse  lég*ère- 
ment  le  bord  du  lit;  les  membres  inférieurs  sont 
écartésd’un  de  l’autre,  les  jambes  fléchies  sur  les 
cuisses  soutenues  chacune  par  un  aide. 

Le  chirurg‘ien  ayant  son  doig*t  dans  le  col,  con- 
duit sur  ce  doig*t  une  érig’ne  ou  des  pinces  de  Mu- 

seux  avec  lesquelles  il  accroche  la  tumeur,  puis  il  les 

1867.  — Monfuîîiat. 
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confie  à un  aide.  Ici  il  y a une  manœuvre  que  l’on 
fait  g’énéralement  et  contre  laquelle  M.  Velpeau  s’é- 
lève toujours  dans  ses  cliniques;  elle  consiste  à tirer 
^ur  le  polype  avec  les  érig’nes  ou  les  pinces  de  Mu- 
seux  pour  l’attirer  autant  que  possible  à la  vulve  ; 
quelques  chirurg*iens  exercent  ég^alement  des  trac- 
tions sur  Tutérus  qu’ils  ont  saisi  avec  des  érig*nes 
implantées  dans  son  col.  Ily  a,  en  pareil  cas,  tirail- 
lements des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  lig*aments  lar- 
g*es  et  ronds  ainsi  que  des  lig’aments  de  Doug'las, 
tiraillements  douloureux  et  d’autant  plus  dang*e- 
reux  que  les  femmes  anémiées  par  les  hémorrha- 
g*ies  sont  plus  exposées  que  d’autres  aux  inflamma- 
tions du  ventre.  La  péritonite  peut  donc  être  le 
résultat  de  ces  tractions  an tiphysiolog‘iques;  nous  en 
trouvons  un  exemple  bien  frappant  dans  les  Bulle- 
tins de  la  Société  anatomique  de  1839. 

M.  Pig*né  parle  d’une  femme  qu’il  vit  à l’hôpital 
de  la  Pitié  et  dont  le  vag*in  contenait  une  tumeur 
g*rosse  comme  le  poing*.  On  crut  à un  polype  et  on 
voulut  l’extirper.  Des  tractions  furent  exercées  sur 
la  tumeur  accrochée  avec  une  érig*ne  double.  Le 
chirurg*ien  craint  d’avoir  affaire  à l’utérus  lui -même 
et  fait  porter  la  malade  dans  son  lit.  Une  péritonite 
suraig*uë  se  déclare,  la  femme  meurt.  C’était  un 
polype  implanté  sur  la  lèvre  antérieure  du  col. 

Le  procédé  de  M.  Velpeau  étant , à notre  avis,  le 
plus  rationnel , celui  par  conséquent  auquel  nous 
donnerions  la  préférence,  sauf  à substituer  l’écra- 
seur  linéaire  au  couteau,  dans  le  cas  où  cela  serait 
indiqué  et  possible , nous  allons  le  décrire. 
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La  malade  étant  sur  le  bord  du  lit  et  les  érig’nes 
confiées  à un  aide,  le  chirurg*ien  apprécie  , d’une 
part  le  deg*ré  de  dilatation  du  col,  et  d’autre  part, 
le  volume  du  polype.  Si  cette  dilatation  et  le  volume 
du  polype  sont  tels  que  l’expulsion  se  puisse  faire 
aisément , il  faut  aller  droit  au  pédicule  et  le  sec- 
tionner. Dans  le  cas  contraire,  on  doit  songer  à dé- 
brider le  col.  Ce  temps  de  l’opération  est  difficile 
et  pénible  : il  consiste  à conduire  le  couteau  utérin 
à plat  sur  le  doigt  indicateur  jusque  dans  la  cavité 
du  col;  arrivé  là,  on  dirigée  le  tranchant  vers  le  côté 
qu’on  veut  débrider,  plus  ou  moins  haut,  selon 
l’orifice  qu’il  faut  inciser.  L’introduction  du  couteau 
exige  les  plus  grandes  précautions;  les  plis  du  va- 
gin viennent,,  pour  ainsi  dire,  au  devant  de  lui  et 
s’exposent  à être  blessés  ; le  chirurgien  lui  - même 
peut  se  couper;  il  peut  même  ne  pas  s’en  aperce- 
voir, grâce  à sa  préoccupation  et  à la  chaleur  des 
parties.  Ce  n’est  pas  tout  ; il  va  falloir  débrider  un 
organe  dur,  résistant,  avec  un  couteau  légèrement 
courbe,  peu  tranchant  par  conséquent,  et  faire  des 
incisions  muhiples  et  superficielles.  On  conçoit 
toute  la  difficulté  d’une  pareille  manœuvre , qui 
paraît  toutefois  si  simple,  pratiquée  par  M . Velpeau. 
Nous  pensons  qu’entre  des  mains  moins  exercées , 
l’hystérotome  simple  de  M.  Simpson,  aidé  du  spé- 
culum, doit  être  plus  commode. 

La  dilatation  naturelle  est  suffisante , ou  bien  le 
col  a été  incisé  : reste  à sectionner  le  pédicule.  Pen- 
dant que  l’aide  qui  tient  les  érignes  tire  modéré- 
ment de  façon  à tendre  seidement  le  'pédicule y le  chi- 


rui‘g’ien  conduit,  comme  il  l’a  fait  pour  le  col,  le 
outeau  utérin  jusque  sur  ce  pédicule^  et  là,  il  l’ex- 
cise en  dirig’eant  vers  lui  le  tranchant  de  l’instru- 
ment. L’excision  doit  se  faire  à petits  coups. 

Le  polype  sort  immédiatement,  entraîné  par  les 
érignes.  Certains  polypes  fibreux  sont  à peine  pé- 
diculés;  une  simple  rainure  les  sépare  des  parois 
de  l’utérus;  dans  ce  cas,  M.  Velpeau  pratique  rénu- 
cléation. On  introduit  le  couteau  comme  précédem- 
ment, après  avoir  fixé  la  tumeur  avec  des  érig’nes , 
puis  on  incise  son  enveloppe  dans  le  sens  de  son 
plus  grand  diamètre  ; le  fibroïde  vient  facilement 
au  bout  de  l’érig*ne. 

Nous  avons  supposé  le  polype  dans  la  cavité  uté- 
rine; c’est  le  cas  le  plus  défavorable.  Lorsque  le 
polype  est  inséré  sur  le  col,  ou  que , né  dans  la  ca- 
vité utérine,  il  proémine  soit  dans  le  col,  soit  dans 
le  vag*in , il  est  g*énéralement  plus  facile  d’en  faire 
l’ablation;  c’est  du  reste  la  même  conduite  à suivre. 
Pour  ces  derniers,  il  sera  avantag-eux  souvent  de 
remplacer  le  couteau  par  l’écraseur  linéaire  ou  par 
le  serre-nœud.  On  devra  même  y avoir  recours 
d’une  façon  formelle  pour  des  polypes  utéro-folli- 
culaires  ou  des  polypes  formés  par  une  hypertro- 
phie partielle  du  tissu  utérin. 

L’écrasement  linéaire  et  la  lig'ature  extemporanée 
se  pratiquent  ici  comme  partout  ailleurs  ; nous 
croyons  inutile  d’y  insister;  nous  dirons  seulement 
qu’on  ne  peut  song*er  à faire  de  l’écrasement  li- 
néaire une  méthode  g*énérale  applicable  à tous  les 
cas  ; fréquemment,  en  effet,  on  ne  peut  arriver  à 
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placer  Técraseur,  même  Técraseur  courbe.  Cette 
difficulté  peut  tenir  au  volume  du  polype  , à la 
brièveté  du  pédicule  et  à son  insertion  très-haut 
dans  la  cavité  utérine. 

Parmi  les  nombreux  instruments  inventés  pour 
sectionner  le  pédicule,  nous  avons  mentionné  le 
polypotome  de  M.  Simpson  et  la  pince  de  M.  Richet. 

Le  polypotome  du  D**  Simpson  (^Edimhurgh  mon- 
thly  Journal,  january  1850)  ressemble  à un  crochet 
ou  à un  ténaculum.  La  partie  recourbée  de  Tin- 
strument  est  creuse  et  renferme  une  lame  tran- 
chante invisible  qu’on  fait  saillir  à volonté  dans  la 
concavité  du  crochet,  en  tournant  un  bouton.  Cet 
instrument  peut  donc  être  porté  autour  du  pédi- 
eule  sans  blesser  les  org*anes  ; c’est  alors  seulement 
qu’on  fait  jouer  le  mécanisme  , et  le  pédicule  est 
tranché  , en  une  ou  plusieurs  fois,  selon  son  vo- 
lume. 

La  pince  que  M.  le  professeur  Richet  fît  con- 
struire en  1864  {Gaz.  des  hôpitaux  , 1864,  p.  180) 
est  analog*ue  à de  forts  ciseaux,  dont  les  mors 
mousses,  münis  de  dentelures  fines,  peuvent  être 
pressés  Fun  contre  l’autre.  L’articulation  des  deux 
branches  étant  lâche , ces  branches  possèdent  des 
mouvements  de  latéralité.  Suivant  l’expression  de 
M.  Richet,  cette  pince  produit  une  sorte  de  niâ- 
chonnement. 

Le  mérite  de  cette  pince  est  qu’elle  excise  en 
écrasant  et  évite  à l’opérateur  de  faire  des  tractions 
qui,  nous  l’avons  dit,  sont  toujours  douloureuses 
et  souvent  dang*e reuses. 


L’excision  faite,  s’il  y avait  par  liasard  un  peu 
d’hériiorrhag-ie,  elle  céderait  soit  à des  injections 
astring’entes,  soit  à l’emploi  du  perchlorure  de  fer. 
Généralement  cet  accident  n’est  pas  h redouter,  et 
toute  la  thérapeutique  se  borne  à prescrire  à la 
malade  le  repos  le  plus  absolu,  au  lit  et  dans  le 
décubitus  dorsal.  La  malade  demeurera  ainsi  cou- 
chée pendant  quinze  jours  ; on  lui  ordonnera  des 
injections  émollientes  d’abord,  astring’entes  plus 
tard.  S’il  survenait  de  la  douleur  ou  un  état  ner- 
veux, il  faudrait  avoir  recours  soit  h l’opium  (lave- 
ments laudanisés  principalement),  soit  aux  antis- 
pasmodiques. 

Traitement  des  accidents,  — Les  deux  principaux 
accidents  auxquels  les  polypes  peuvent  donner  lieu, 
sont  la  métrorrhag*ie  et  l’anémie.  La  métrorrbag’ie 
d’abord  détermine  l’anémie,  mais  ensuite  l’anémie 
se  joint' au  polype  pour  entretenir  la  métrorrhagâe. 
Il  est  donc  essentiel  de  les  traiter  en  même  temps. 

La  femme  atteinte  d’hémorrbag’ie  utérine  doit 
g^arder  le  lit,  le  siég*e  élevé  et  la  tête  relativement 
basse.  Il  faut  éviter  la  constipation  au  moyen  de 
lavements  froids  ou  de  laxatifs  lég’ers,  prescrire  des 
boissons  froides  astring’entes  et  une  alimentation 
lég’ère.  Les  métrorrhag’ies  peu  intenses  s’arrêtent 
le  plus  souvent  par  ces  simples  précautions;  dans 
le  cas  contraire,  on  fera  des  applications  froides  sur 
l’hypogastre , sur  la  racine  des  cuisses , et  d’on 
pourra,  au  besoin^  laisser  fondre  des  morceaux  de 
g’iace  dans  le  vag’in.  L’erg’ot  de  seig’le  est  particu- 
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lièrement  indiqué  dans  cette  circonstance.  Si  Thé- 
morrhag’ie  résistait  à ce  moyen,  on  aurait  recours 
au  tamponnement. 

Pour  remédier  à ranéinie,  on  soumettra  la  malade 
à un  rég'ime  éminemment  réparateur,  analeptique. 
On  lui  prescrira  les  viandes  roug*es,  les  vins  g'éné- 
reux,  le  g'rand  air,  l’insolation.  On  y joindra  quel- 
ques médicaments,  lès  amers,  le  quinquina,  le 
fer,  etc.  Ces  moyens  pourront  reconstituer  le  sang*, 
mais  non  d’une  manière  définitive  ; il  y aura  rechute 
le  jour  où  une  nouvelle  hémorrhag*ie  se  déclarera. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  traitement  dirig*é 
contre  le  métrorrhag*ie  et  l’anémie,  ce  traitement 
ne  sera  jamais  que  palliatif. 

L’opération  seule  peut  g*uérir  définitivement  et 
à peu  près  à coup  sur  la  malade,  ce  qui  a fait  dire 
à M.  Velpeau  : « Leur  thérapeutique  constitue  un 
des  plus  beaux  triomphes  de  la  chirurg’ie.  >* 
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